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Article premier. — Il est formé ep. Belgique une Société de 
chirurgie qui prend )e noni de Société belge de chirurgie, 

• ■ • •• 

Art. 2. — Elle a pour but Vétude*èt les progrés de la chirurgie. 
Ses travaux comprennent tout ce qui a rapport aux sciences 
chirurgicales. 

Art. 3. — La Société se compose de : 

I* Membres titulaires; 

2* Membres honoraires ; 

?• Membres correspondants ; 

4* Membres honoraires et associés étrangers. 

Art. 4. — Le nombre des membres titulaires est limité et fixé à 
cinquante. 

Sont membres titulaires : 

!• Les membres fonââtëurs: 

2* Les membres correspondants qui seront élus chaque année 
par la Société dans sa àéSEtite généi^te. 

Cette élection se fera au scrutin secret et à la majorité -des 
suflfrages. 

' - - * 

Art. 5. — Sont admis comme membres honoraires : 

r Les chirurgiens qui ont atteint Tâge de soixante ans et qui 

seront nomnxés par la Société ; 
2"* Les membres titulaires qui en auront fiait la demande, après 

cinq ans de participation aux travaux de la Société. 

Art. 6. — Pour devenir membre correspondant, il faut : 
I* Avoir présenté à la Société un travail inédit qui sera soumis à 
l'examen d'un des membres de la Société; 
2* Avoir adressé à la Société une demande écrite ; 
3* Être présenté par quatre membres titulaires ; 
4* Réunir les deux tiers des voix des membres présents. 
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Le nombre des membres correspondants est fixé à trente. L'élec- 
tion des membres correspondants se £sdt au scrutin secret» à 
l'assemblée générale annuelle. 

Art. 7. — La Société nommera parmi les chirurgiens étrangers 
des membres honoraires. 

Art. 8. — Peuvent être nommés associés étrangers, les chirur- 
giens qui auront adressé à la Société une demande accompagnée 
d'un travail inédii ou imprimé. L'élection se fait au scrutin secret 
et à la majorité des suffi'ages. 

L'élection des membres honoraires et associés étrangers se fait à 
l'assemblée générale. 



Composition du Bnraan. 

Art. 9. — Le Bureau se compose de : 

Un Président; 

Deux Vice-Présidents ; 

Un Secrétaire de rédaction ; 

Un Secrétaire des séances ; 

Un Trésorier. 

•Art. 10. — Tous les membres du Bureau sont nommés pour 
un an. Ils sont rééiigibles, à l'exception du Président, qui ne 
pourra être nommé de nouveau qu'après un intervalle de deux ans. 

L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité des membres 
présents, lors de la réunion générale annuelle. 



Séances de la Société. — Polilicatlons.. 

Art. II. — La Société se réunit en séance le troisième samedi de 
chaque mois, à 7 Va heures du soir, à l'Université de Bruxelles. 

Art. 12. — Il y a tous les ans une assemblée générale qui se 
tiendra le troisième samedi du mois de janvier. 

Art. i3. — Tous les ans, les membres de la Société se réuni- 
ront en un congrès soit à Bruxelles, soit dans l'une ou l'autre 
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grande ville du pays. Ce congrès se fera sous les auspices d*un 
conrtitë local. 

Art. 14. — La Société publiera un bulletin contenant le compte 
rendu des séances, les travaux des membres et les mémoires ori- 
ginaux qui auront été désignés par la Société. 

Art. i5. — Tout travail présenté par un membre de la Société 
ne pourra être soumis à discussion qu'après avoir été publié dans 
les Annales. Le titre de ce travail figure à Tordre du jour de la 
séance qui suit sa publication. L*auteur est autorisé, dans cette 
séance, à donner un résumé de son travail et à signaler les points 
$ur lesquels il désire appeler la discussion. 

Art. 16. — Tout travail présenté par une personne étrangère à la 
Société est soumis à Texamen d*un membre de la Société, qui 
présente un rapport à la séance suivante. Ce rapport est discuté 
en séance et publié dans les Annales. Un vote est émis sur les 
conclusions du rapport. 

Les chirurgiens étrangers à la Société pourront, avec le con- 
sentement du Bureau, présenter des malades aux séances. Dans ce 
cas, la Société décidera immédiatement, par un simple vote, si la 
communication sera publiée dans les Annales. 



Reoettes et dépenses. 

Art. 1 7, — Les recettes comprennent : 

I* La cotisation annuelle des membres titulaires, qui est fixée 
pour les membres habitant Bruxelles à la somme de 90 francs et 
pour les membres habitant la province à la somme de 40 francs. 

Les membres titulaires habitant Bruxelles touchent un jeton de 
présence de 5 francs, payable à la fin de la séance ; 

2'' La cotisation des membres honoraires et correspondants, qui 
est fixée à 20 francs ; 

3"* Le produit des publications ; 

4<* Les dons spéciaux. 

Art. 18. — Les dépenses comprennent ; 
I* Les frais de bureau et d'administration ; 
2* Les frais de publication. 

La Société se réserve le droit d'établir des concours et de décerner 
des^prix. 
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Démissions. 



Art. iq. — Perdent leur titre de membre de la Société, ceux qui 
auront été déclarés indignes par un vote secret réunissant les 
quatre cinquièmes des suffrages. Cette détermination ne pourra 
être prise que par une assemblée convoquée à cet effet et après 
avoir entendu la défense du membre incriminé. 

Art. 30. — Sont considérés comme démissionnaires, les membres 
titulaires qui, sans motifs sérieux, n'auront pas assisté, pendant 
toute une année, à une seule des séances de la Société. Ils recevront 
un avertissement après une absence d'un semestre. 



AttribntioBS des membres* 



Art. 21. — Les membres titulaires ont seuls voix délibérative. 
Ils peuvent seuls faire partie du Bureau et des Commissions. 

Art. 33. — Les séances sont publiques. 

Les membres honoraires, correspondants et associés prennent 
part aux discussions. 
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PERSONNEL DE LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE. 



COMPOSITION DU BURBAU 



POUR L* ANNÉE 1899 



Président : 



Yicô-Présidents : 



Secrétaires : 



Trésorier : 



If. m«iitfea 
A. «Allai, 



J. ▼erbooffra 
J. ■••rthUlr. 
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MEMBRE D'HONNEUR 



M. le professeur ••«m>'<* 



MEMBRES HONORAIRES 

MM. BarfheU, A., chinirgien, à Bruges. 

•aéré, J», professeur à TUniversité de Bruxelles. 

▼olicai, T., diirurgieh honoraire des hôpitaux de Bruxelles. 
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MEMBRES HONORAIRES ÉTRANGERS 

MM. les professeurs ALBERT, Vienne ; 

D'ANTONA, Naples ; 
BARDENHEUER, Cologne; 
BASSINI, Padoue ; 
Von BERGMAN, Berlin ; 
BOEGKEL, Strasbourg; 
CECCHERELLI, Parme; 
Lucas CHAMPIONNIÉRE, Paris ; 
MAC CORMAC, Londres ; 
GUMSTON, Gh.-G., Boston; 
CZERNY, V., Heidelberg; 
DEMONS, Bordeaux ; 
DITTEL, Vienne ; 
DURANTE, Rome ; 
VonESMARCK, Kiel; 
MAG EWEN, Glasgow ; 
GUsSENBAUER, Vienne ; 
GUYON, Paris ; 
HORSLEY, Londres ; 
JULUARD, G., Genève; 
KE£N,J., Philadelphie; 
KOGHER, Berne ; 
KŒIBERLÉ, Strasbourg; 
KOENIG, Berlin ; 
LANNELONGUE, Paris; 
LISTER, Londres ; 
NOVARO, Bologne; 
OLLIER, Lyon ; 
PHELPS, New-York; 
REVERDIN, Jacques, Genève; 
SAYRE, Ncw-York; 
SCHEDE, Bonn ; 
SENN, Chicago; 

SEVEREANU, Constantin, Bucharest ; 
SOCIN, Bâle ; 
TERRIER, Paris; 
THOMSON, Londres; 
TRENDELENBURG, Leipzig; 
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MEMBRES TITULAIRES 

■■•■dem, L., chirurgien, à Leuze. 

Ckar«B, B., professeur de clinique chirurgicale infantile à Thôpital Sainl*Pierre, 
à Bruxelles. 

€•!«•■, i«., chirurgien à Thôpital civil de Gand, agrégé k l'Université. 

CardeniaB*, chirurgien adjoint à Thôpital Saint-Jean, à Bruxelles. 

i»«BdaU, L.9 professeur de pathologie chirurgicale k l'Université de Louvain. 

•ebAïaieaB, Tk., professeur de clinique chirurgicale k l'Université de Louvain. 

•ekerMm«ea, ck., assistant de clinique chirurgicale k l'Université de Gand. 

BcjardiB, chirurgien adjoint aux hôpitaux de Liège. 

•eler«lz, chirurgien, à Bruxelles. 

•eléircB, A., chiruipen k l'Institut chirurgical, à Bruxelles. 

•ekaeniBiaecker, chirurgien, à Anvers. 

, A., chirurgien des hôpitaux, agrégé à l'Université de Bruxelles. 

nps, S , chirurgien à l'hôpital des Anglais, à Liège. 

■, li., chirurgien k l'hôpital Sainte-Elisabeth, k Anvers. 

DewABdire, w., chirur|^en k l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers. 

vnboU, Y., chirurgien k l'hôpital Saint-Pierre, k Bruxelles. 

«allée. A., chirurgien k l'hôpital Saint4ean, agrégé à l'Université de Bruxelles. 

Ciavaert, 6., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à l'hospice des Enfants 
assistés. 

«•ris, chirurgien, à Bruxelles. 

■•■dris, L., chirurgien k la Policlinique libre de Bruxelles (orthopédie). 

JacaiM, €h., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Policlinique 

Sainte-Anne (gynécologie). 
Kafreraih, Ed., professeur k l'Université de Bruxelles, chirurgien k la llaternité. 
■«ankaiie, R., chirurgien à l'hôpital de Schaerbeek. 
Laaibatie, A., chirurgien adjoint des hôpitaux d'Anvers. 
Lavisé, B., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, k Bruxelles. 
Laawera, B., chirurgien, à Courtrai. 
E«kraB, E., chirurgien, k Namur. 
Leaser, L., chirurgien à l'hôpital des Anglais, à Liège. 
Lewia, A., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, k Bruxelles. 
Laribi^ir, j., chirurgien adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, à BruxeDes. 
■•reaa, €.9 chirurgien, à Charleroi. 
Présaldlaa, J., chirurgien, à Gand. 
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I, P., chirurgien des hôpitaux, à Anvers. 

■•■rffart, B., professeur de clinique gynécologique à Thôpital SainUean, à 
Bruxelles. 

•■>erfl, R., chirurgien adjoint aux hôpitaux de Liège. 

Thirtar, J.y professeur à TUniversité de Bruxelles, chirurgien à l'hôpital 
SaintrPierre. 

YMntferiiB4«ii9 chirurgien, à Gand. 

»i, w.j chirurgien, à Pâturages. 

I, J., agrégé à TUniversité de Bruxelles, chirurgien à la Policlinique 
libre (voies urinaires). 

verh«er, chirurgien, à Bruges. 

▼•raeuii) H., chirurgien à l'hôpital de Saint-Josse-ten-Noode. 

wiiieMUy €., assistant du cours de médecine opératoire à l'Université de Gand. 

MBMBRBS GORRBSPONDANTS 

Baivy, chirurgien, il Namur. 
•lederleh, chirurgien, à Yerviers. 

iri, chirurgien adjoint au Sanatorium de Bruxelles. 

s chirurgien adjoint à Thôpital Saint-Pierre. 
p«ll«, chirurgien, à Liège. 
▼iBce, chirurgien, h Bruxelles. 
wairavena^ chirurgien adjoint à l'hospice des Enfants assistés de Bruxelles. 

ASSOCIÉS ÉTRANGERS 

MM. Br«ea, Paris. 
•lihaaty Paris. 
Caloiy Berck-sur-Mer. 
Carller, Lille. 
••yeBy Paris. 

■•■iprafliy Angers. 
Ph«cMP| Lille. 
Wiméémréf Paris. 
Paol •«(•■«, Paris. 
KdnoBtf vrikhaai, Paris. 
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BELGIQUE 



Annales de la Société de tnédecine d^ Anvers. 

Annales de la Société des sciences médicales et naturelles de Bruxelles. 

Annales de la Société niédico^hirurgicale d^ Anvers. 

Annales de la Société médUxhchirurgicale du Brabant. 

Annales de la Société médico-chirurgicale de Liège, 

Annales médico-chirurgicales du Hainaut. 

Belgique médicale. 

Bulletins de V Académie royale de médecine de Belgique. 

Bulletin de la Société belge de gynécologie et (£ obstétrique. 

Journal médical de Bruxelles. 

La Clinique • Bruxelles). 

La Policlinique (Bruxelles'. 

Le Scalpel (Liège). 

Le Progrés médical belge. 

La Presse médicale belge. 

Revue bibliographique belge. 

ÉTRANGER 

Anjou médical. 

Annales de chirurgie et d'ortiiopédie. 

Annales de gynécologie et d^ obstétrique. * 

Annales d^électrobiologie, (T électrothérapie et d^éleetrodiagnosttc. 

Annales des maladies des organes géniio-urinaires (Paris). 

Archives provinciales de chirurgie (France). 

Bulletin médical. 

Bulletin médical d: Algérie. 

Bulletins et métnoires de la Société de chirurgie de Paris. 

Écho médical de Lyon. 

Écho médical du Nord. 

France médicale. 

Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie. 

Gazette des hôpitaux de Paris. 

Gazette des hôpitaux de Toulouse. 

Gazette hebdomadaire des sciences médicales de Bordeaux. 

Gazette médicale de Nantes. 

Gazette médicale d'Orient. 
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Gazette médicale de Strasbourg, 

Indépendance médicale. 

Journal de médecine de Bordeaux, 

Journal de médecine de Paris. 

Journal des maladies cutanées et syphilitiques. 

Journal des sciences médicales de Lille. 

Marseille médical. 

Nouveau Montpellier médical. 

Recueil d^ophthalmologie. 

Revue hebdomadaire de laryngologie, d^otologie et de rhinologie. 

Reime illustrée de polytechnique médicale. 

Revue médicale de la Suisse romande. 

Revue des maladies cancéreuses. 

Travaux de neurologie chirurgicale. 

Tribune médicale. 

Union médicale du Canada. 

Allgemeine Wiener medixinisclie Zeitung. 

Centralblatt fur Chirurgie. . 

Centralblatt fur die Krankhâten der Uam und Sexual Organe. 

Deutsche militâràrztliche Zeitschrift. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Rôntgenstrahlen. 

Jahrbuch fur Kinderheilkunde. 

Klinische Monatsblàtter fUr Augenlieilkunde, 

Medicin der Gegenwart. 

Monatschrift fur Unfallheilkunde. 

Prager medidnische Wochenschrift, 

Oberhessische Gesellschaft fur Natur- und Heilkunde. 

Sammlung zwangloser AÎfhamUungen aus dem Gebiete der Frauenheilkunde und 

und Gdmrtshûlfe. 
Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-, Ohren-, Mund- 

und Halskrankheiten. 
St-Peterburger medidnische Wochenschrift. 
Therapeutische Monatshefte. 
Ungarische medizinische Presse. 
Zeitschrift fur Heilkunde. 

American Journal of médical sciences. 

A nnals of surgery. 

Annals of gynceoology andpediatry. 

AustraUÎsian médical Gazette. 

British médical Journal. 

Buffab médical and surgical Journal. 

Bulletin of the Johns Hopkins HospUal. 

Canadian practitioner and review. 

Journal of laryngology, rhinology and otology. 

Liverpool médical Journal. 
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Médical News, 

Médical Record, 

Médical TYmes . 

Medidne. 

Montréal médical Journal, 

New England médical Gazette. 

New York médical Journal. 

North Western Lancet, 

Pacific médical Journal. 

Pacific Record of médiane and surgery, 

Quarterly médical Journal. 

Railway Surgeon. 

Scottish médical and surgical Journal. 

Saint'Louis médical and surgical Journal. 

Transactions of'the Association of tke american physidans. 

Transactions ofthe Collège of physidans (Philadelphie). 

Transactions of the Glasgow obstétrical and gynascological Society. 

Annali delta Academia di Perugia. 

Archivio ital. de laryngologia. 

Archimo ital. di otologia, rinologia et laringologia. 

Archivio di ortopedia. 

Clinica chirurgica. 

Clinica modema. 

Gaxtetta mcdica di Torino. 

Gazzetta medica lombarda. 

Giomale intemazUmale deUe sdtnze mediche. 

Giomale medico del Regio eserdto. 

Il Morgagni. 

Il Policlinico. 

LaSettimana medica. 

Puglia medica. 

Sperimentale. 

Annales de Academia de Medidna do Rio de Jandrq. 

Archives de ginecopalia. 

Archives latinos de rinologia, laringologia, otologia^ 

Correspondencia tnedica 

Cronica medica (Lima). 

Estudios clinicos solre laryngologia. 

Gaceta medica (Mexico). 

Gaceta medica Catalana. 

Mededna contemporana. 

Revista de ciendas medic. de BarceUm. 

Revista medica de Chile. 

Revista medica de Sevilla. 

Revista de sanidad militar. 
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Bulletin de l'Académie impériale des sciences de Sl-Pétersbourg, 

Chirurgia (Moscou). 

Gazela lekarska. 

Kronika lekarska, 

Medycyna. 

Med, pribavtenia k Morskomon Sbornikon, 

Famieinik lowarzystwa lekarskiego warzawskiego. 

Viestnick obch. higieni, 

Viestnik oftalmologU, 

Vœnno-medilzinskii Journal. 

Vratch. 

Cliniea (Bucharest). 
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Assemblée générale du 18 mars 1899. 



Présidence de M. le Professeur DANDOIS. 

I. Correspondance. MM. Desguin, Delétrbz, Snyers, Jacobs et Moreau s'excusent 
de ne pouvoir assister ù la séance. 

La Société a reçu un travail de M. Gumston, de Boston. Ce travail a été publié 
dans les Annales. 

II. Rapport de MM. les Secrétaires sur les travaux de la Société durant Vannée 
4898-4899. (Voir p. 49.) 

III. Rapport de M. le Trésorier, 

IV. Revision des Statuts : 

io Sur la proposition de M. Vernbuil, la Société décide : a) de porter la cotisation 
des membres titulaires habitant Bruxelles à 90 francs, de maintenir la cotisation 
des membres titulaires habitant la province à 40 francs et de donner aux membres 
titulaires habitant Bruxelles un jeton de présence de 5 francs, payable à la fin de 
la séance; b, de fixer les réunions au troisième samedi de chaque mois, à 7 Vs heures 
du soir; c) de réunir les membres de la Société tous les ans en un congrès, soit à 
Bruxelles, soit dans Tune ou l'autre des grandes villes du pays. 

2* Sur la proposition de M. Depage, la Société décide de fixer l'assemblée géné- 
rale au troisième samedi du mois de janvier; 

3« Sur la proposition de M. Depage, la Société décide de modifier l'article 16 des 
Statuts de la façon suivante : « Tout travail présenté par une personne étrangère 
à la Société est soumis ù l'examen d'un membre de la Société, qui présente un 
rapport à la séance suivante. Ce rapport est discuté en séance et publié dans les 
Annales, Un vole est émis sur les conclusions du rapport, etc. » 

3 
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V. Nomination de nouveaux membres : 

1« MM. Ckcchbrelli, de Parme, et Gh.-G. Gumston, de Boston, sont nommés 
membres honoraires étrangers; 

3> MM. Bboca, de Paris, Bilhaut, de Paris, Calot, de Berck-sur-Mer, Carlier, de 
Lille, Doyen, de Paris, Monprofit, d'Angers, Phocas, de Lille, Redard, de Paris, 
sont nommés membres associés étrangers ; 

3« MM.- Dejardin, Dekeersmaecker, Goris et Vanderlinden sont nommés 
membres titulaires; 

4° MM. Hannecart et Walravens sont nommés membres correspondants. 

VL Renouvellement du Bureau, — M. L. Desguin est nommé président en rem- 
placement de M. Dandois, non rééligible. MM. L. Blondez et A. Gallet sont 
nommés vice-présidents; MM. A. DsPAGEet J. Verhoogen, secrétaires ; M. Lorthioir, 
trésorier, à l'unanimité des membres présents. 

VII. Rapport sur le travail de M. Maurice Willems, par M. Dbpage. (Voir p. 24.) 

VIII. (Communications : 

lo M. Delétrez : Infection puerpérale. Laparotomie. Injection de sérum antû- 
streptococcique de Denys. Guérison. (Voir p. ^.) 

^o M. Delcroix : Méningo-encéphalocèle siégeant au niveau de la fontanelle anté- 
rieure. (Voir p. 33.) 

3* M. Depage : Ablation tTun diverticulum congénital du pharynx, Guérison» 
Ce travail sera publié dans le prochain numéro. 
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COMPTE RENDU 

des travanz de la Société dorant Tannée 1898-1899, 
par les O'* A. Depage et J. Verhoogen, 

secrétaires. 



Messieurs, 

La Société belge de chirurgie vient de clôturer sa sixième année 
d'existence. Si nous parcourons le chemin fait depuis sa fondation, 
nous avons lieu d'être satisfaits de Tœuvre que nous avons entre- 
prise. Notre Société compte aujourd'hui parmi les plus considérées 
du pays et s'est imposée à tous par sa vitalité. 

Notre Société une fois bien assise en Belgique, nous avons cru 
qu'il y avait lieu de nous faire aussi connaître à l'étranger et de 
participer à la grande école d'enseignement mutuel que constituent 
les diverses sociétés scientifiques du monde. Dans ce but, nous 
avons sollicité des divers organes médicaux l'échange de leurs 
publications avec nos Annales. Le résultat de nos démarches a 
dépassé toutes nos espérances. Plus de cent journaux, revues 
périodiques, annales, et non des moindres, ont répondu à notre 
appel. Des pays les plus éloignés nous arrivent des journaux 
souvent de grande valeur scientifique, et, depuis que ce service 
d'échange est établi, on trouve dans ces publications des résumés 
de nos travaux. Aussi, nous croyons le moment venu de donner 
un essor plus vif que jamais à nos débats, de nous multiplier plus 
que nous ne l'avons jamais fait, de façon à soutenir au loin le bon 
renom de la Société belge de chirurgie. 

Ce que nous avons fait est bien; mais souvenons-nous que ne pus 
avancer, c'est reculer, et prenons l'engagement, non pas de faire 
bien, mais de faire mieux. 

Si nous examinons d'abord ce qui concerne la thérap^iutique 
chirurgicale générale, nous voyons que le traitement des brûlures 
a fait l'objet d'une communication de M. Willems, qui préconise 
remploi de l'acide picrique pour les brûlures superficielles, sous 
forme d onguent. 
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M. Jacobs nous a prouvé les avantages de Tadministration du 
suc ovarien dans les cas de ménopause artificielle ou même de 
troubles du côté de la fonction menstruelle. 

MM. Debersaques, Moreau, Mouvet, Dandois, Lambotte et 
Depage se sont occupés, soit par leurs communications, soit par la 
part qu'ils ont prise à la discussion du sujet, de laction du sérum 
antistreptococcique. 11 semble résulter de cet échange de vues que 
l'injection de sérum sera employée utilement, mais qu'il n'y fau- 
drait pas trop compter comme moyen curatif. 

L'orthopédie a occupé plusieurs de nos discussions. Nous devons 
citer en tout premier lieu le rapport de M. Gevaert, qui a mis au 
point, d'une façon si nette, l'état de la question du traitement des 
gibbosités pottiques. Ont pris part à la discussion : MM. Bilhautet 
Redard, de Paris; Phocas, de Lille; Calot, de Berck-sur-Mer; Del- 
croix, Hendrix, Gallet, qui, par des travaux intéressants, nous ont 
communiqué le résultat de leur pratique. M. Blondez, dans une 
séance précédente, avait apporté sa contribution à cette étude. 

Si nous nous en tenons à la chirurgie du système osseux, nous 
noterons en passant l'observation de carie du crâne présentée 
par M. Moreau; le cas de résection du rocher pour otite moyenne 
chronique, publié par M. Depage ; un cas de tuberculose du ster- 
num observé par le même, qui nous communiqua également une 
relation d'un sujet atteint de scapulalgie hystérique. 

Passant à la chirurgie des membres, nous rappellerons les obser- 
vations intéressantes de M. Verneuil sur un cas de fracture incom- 
plète de l'humérus et un cas de fracture de la clavicule. M. Cumston 
nous a envoyé une note sur un cas de luxation. 

M. Dejardin eut l'occasion de pratiquer une amputation inter- 
scapulothoracique; MM. Hendrix et Desguin firent chacun une 
désarticulation de la hanche, et ce dernier mena à bonne fin une 
amputation tibio-tarsienne sans hémostase préventive. M. Depage 
put constater, à l'aide de la radiographie, le mode de formation 
des ostéomes à la suite de traumatismes articulaires. M. Delcroix 
réduisit, avec des résultats encourageants, trois luxations congé- 
nitales de la hanche et nous avons eu la bonne fortune de pouvoir 
publier un cas rare de macrodactylie observé par M. Willems. 
M. Walravens, enfin, nous a envoyé une note sur la fabrication 
des bandages en celluloïd. Rappelons encore les ténorraphies et 
névrorraphies faites par M. Dejardin. 

La chirurgie cérébrale n'a fourni que peu de travaux. Outre 
Tabcès du cerveau que M. Lavisé traita par la trépanation, nous 
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n'avons à enregistrer que l'étude de M. Crickx sur la trépanation 
dans répilepsie traumatique. L'épilepsie essentielle a été traitée 
par M. Deschamps par la résection du ganglion sympathique cer- 
vical supérieur. 

La chirurgie de la face et du cou a fourni Tobjet de plusieurs 
travaux de MM. Goris, Lavisé et Depage. Celui-ci nous a commu- 
niqué une observation de résection de la langue, du voile du palais, 
de l'amygdale et du pharynx par la voiç buccale. M. Lavisé nous 
a relaté un cas d'amputation de la langue par le procédé de 
Whitehead. M. Goris a transplanté avec succès le canal de Sténon 
pour fistule récidivante et nous a en outre présenté plusieurs 
opérés guéris; dans un cas, il s'agissait d'un goitre péritrachéal et 
rétrosternal suffocant ; il a fait en outre quatre fois la thyrotomie 
pour tuberculose du larynx et a pu ainsi, si pas les guérir, au 
moins considérablement améliorer ses malades. 

Comme on devait s'y attendre, la chirurgie abdominale a tenu 
une grande place dans nos discussions. Citons d'abord la résection 
du- pylore et de la moitié de l'estomac pour néoplasie cancéreuse, 
par M. Lauwers. Dans deux communications intéressantes, 
M. Lavisé nous a communiqué ses opérations d'exclusion de l'in- 
testin, méthode utile, trop peu employée jusqu'ici. iM. Lebrun nous 
a relaté un cas de cancer du caecum. Le même chirurgien, ainsi 
que M. Cordemans. ont pu, par l'opération, sauver des malades 
atteints d'appendicite suppurée. M. Depage a rapporté deux cas 
d'extirpation du rectum pour cancer, l'un par la voie périnéo- 
vaginale, suivi de guérison, l'autre par le procédé sacro-abdominal. 
M. Lavisé a employé dans un cas semblable le procédé de Morestin. 

Avant d'abandonner le domaine de la chirurgie intestinale, 
notons encore un cas d'atrésie congénitale de l'anus et du rectum 
relevé par M. Verhoef, et une observation de iM. Hannecart, qui, 
au cours de la cure radicale d'une hernie inguinale, réséqua invo- 
lontairement et sutura immédiatement une cystocèle. 

M. Snyers nous a communiqué trois cas d'intervention pour 
lithiase de la vésicule biliaire et une observation intéressante de 
plaie du foie par arme à feu. 

La chirurgie rénale a fait l'objet de travaux assez nombreux. 
M. Diederich rapporte quatorze observations d'intervention sur le 
rein pour lésions diverses. M. Verhoogen note en détail les obser- 
vations cliniques et bactériologiques faites à l'occasion d'opérations 
pratiquées dans dix-huit cas de suppuration rénale ; dans un autre 
travail, il nous fait connaître les résultats éloignés de ses obser- 
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vations de néphrectomie. Il publie enfin deux notes sur un volu- 
mineux myxome de la vessie et sur un abcès chronique de la 
cavité de Ret/ius. MM. Depage et Lauwers nous ont fourni chacun 
l'histoire d'un cas de pyonéphrose calculeuse traitée par la néphrec- 
tomie. La guérison survint dans les deux cas, malgré les compli- 
cations graves qui suivirent Tintervention. M. Debersaques a traité 
avec succès, par la néphrotomie, un cas d'hématurie rénale essen- 
tielle. Terminons le chapitre de la chirurgie des voies urinaires 
en citant la belle observation d'uretérorraphie communiquée par 
M. Lavisé. 

Pour ce qui concerne la chirurgie des organes génitaux, nous 
devons à M. Depage une relation de rupture de l'ovaire accom- 
pagnée d'hémorragie intrapéritonèale foudroyante : la laparo- 
tomie sauva la malade. MM. Blondez et Rouffart nous ont chacun 
fourni une note intéressante sur des cas de tumeurs utérines. 

Nous finirons Texamen de ce qui a rapport à la chirurgie abdo- 
minale en mentionnant l'observation de tumeur du mésentère 
présentée par M. Delétrez, celle de corps étranger de la cavité abdo- 
minale que nous devons à M. Hendrix, et le travail de M. Delangre 
sur la laparotomie dans la péritonite tuberculeuse. 

Le système vasculaire a fait l'objet de deux communications : 
l'une de M. Dejardin, sur des phlébolithes enlevés avec une tumeur 
veineuse télangiectasique du membre supérieur gauche, l'autre de 
M. Vanderlinden, intervention sur les ganglions lymphatiques. 

Outre les nombreux cas de tumeurs de diverses espèces men- 
tionnés au cours de cette revue rapide, nous avons encore à 
rappeler la description de quelques tumeurs rares dont M. Verhoef 
nous a entretenus, une observation de myélome des gaines tendi- 
neuses, de M. Dandois, un cas de tumeur tuberculeuse de l'épi- 
condyle opérée par M. Vanderlinden; enfin, nous avons publié 
deux observations de M. Walravens, l'une concernant un kyste 
séreux congénital de la région sous-claviculaire, l'autre, un 
adénome papiliifère du cou chez un enfant de 14 mois. 

Durant Tannée 1898, il nous a été présenté de nombreuses radio- 
graphies, parmi lesquelles plusieurs de M. Hannecart, qui nous a 
montré des lésions des plus intéressantes. 

Nous terminerons ici le résumé des travaux présentés à la 
Société de chirurgie durant la dernière année académique. 

Il nous reste, Messieurs, un devoir bien pénible à remplir. Nous 
venons de perdre l'un de nos membres les plus dévoués, notre ami 
le D* Crickx. M. Lavisé a rappelé sur sa tombe la vie de travail si 
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bien remplie de notre jeune confrère. Une carrière brillante allait 
le récompenser des sacrifices qu*il s'était imposés, quand soudain 
il fut enlevé brutalement à i*affection de ses proches, à Tamitié de 
ses confrères. Son mattre, qui fondait sur lui un grand espoir, a 
dépeint son ardeur au travail, ses aptitudes de chirurgien et 
d*homme de science. 

Ce n*est pas à nous qu*il faut rappeler les qualités de Crickx 
que tous nous avons vu à Tceuvre et que nous nous réjouissions 
déjà de voir bientôt à l'honneur après avoir été à la peine. 

Nous ne pouvons rappeler ici toutes les publications que Crickx 
a fournies à la presse médicale belge. 

Qu'il nou$ suffise de citer les travaux qu'il a présentés à notre 
Société : 

!• Un cas d'obstruction intestinale due à une rétroversion 

utérine ; 

a* Un cas de chirurgie cérébrale ; 

3* Un cas d'angiome caverneux de la face ; 

4" Un cas de kyste hydatique suppuré du foie; 

5* Contribution à l'étude des plaies du crâne par armes à feu; 

ô"" Contribution à l'étude de l'obstruction intestinale chronique. 
Un cas de sclérose sous-muqueuse. 

f Contribution à Tétude des fistules uretéro vaginales consé- 
cutives à l'hystérectomie ; 

8* Un cas de fragilité des os ; 

9» Trépanation pour épilepsie. 
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COMMUNICATIONS 



D' A. I>epaffe (Bruxelles). — Rapport sur la oommiintcatioiii 
de M. M^illems, relative & un cas d'appendicite. 



Messieurs, 

Dans la dernière séance, M. Maurice Willems nous a communi- 
qué un cas d'appendicite opéré par M. Charon. 

« Il s*agit d'une fillette âgée de 12 ans, qui, après avoir fait un 
repas copieux, fut prise la nuit de vomissements, de coliques et de 
diarrhée. On crut d'abord à une simple indigestion, mais bientôt 
les signes de l'appendicite apparurent avec netteté : faciès périto- 
néal, pouls 120, ballonnement considérable au niveau de la fosse 
iliaque droite, douleur modérée et persistante au point de Mac- 
burney. La température était à Î7*,5, et il est à remarquer qu'elle 
n'a pas été plus élevée pendant tout le cours de l'aËfection. 

» M. Charon crut à une collection de pus dans la fosse iliaque, à 
laquelle il fallait livrer issue; il intervint six jours après le début 
de l'affection; il pratiqua l'incision de Roux sur une étendue de 
i5 centimètres. 

» A l'ouverture du ventre, il ne vit d'abord aucune collection 
purulente, mais en soulevant le caecum ballonné, il aperçut l'appen- 
dice iléo-caecal s'enfonçant dans le petit bassin et retenu par des 
adhérences nombreuses. En détachant celles-ci, il fit sourdre deux 
à trois cuillerées de pus fétide; le méso fut sectionné, lié à sa base 
et réséqué. M. Charon mit en outre quelques sutures de sûreté sur 
la surface de section des deux feuillets du péritoine; il tamponna 
au moyen d'une compresse de gaze iodoformée et termina son 
opération en suturant les deux tiers supérieurs de la plaie abdo- 
minale. 

» Sur l'appendice, il y avait une perforation de la dimension 
d'un pois; il était coudé, replié sur lui-même, fait qui, d'après 
M. Willems, semble avoir dû jouer un certain rôle dans révolution 
du mal. 
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» Pendant les premiers jours qui suivirent l'opération, la 
malade accusait encore des phénomènes péritonéaux qui laissèrent 
une certaine inquiétude. Le quatrième jour, M. Charon renouvela 
le pansement. A Tenlèvement de la compresse de gaze, il s*écoula 
de Tabdomen environ une cuillerée de pus fétide, et ce n'est qu*à 
partir de ce moment que Tamélioration se produisit d*une façon 
prog^ressive, pour arriver à une guérison complète. » 

En résumé, Messieurs, M. Maurice Willems nous rapporte un 
cas ordinaire d'appendicite perforée, aiguë, dans lequel l'interven- 
tion radicale eut un résultat heureux. 

Une observation semblable vous parattra peut-être dénuée 
d'intérêt, mais notre confrère examine certains points relatifs aux 
indications opératoires de l'appendicite, sur lesquels les chirurgiens 
ne sont pas encore d'accord, et à ce point de vue, sa communica- 
tion peut servir de base à une discussion. 

Si l'on assiste au début d'une crise appendiculaire, nous admet- 
tons avec M. Willems que c'est au traitement médical qu'il faut 
avoir recours : il est alors indiqué d'immobiliser l'intestin, afin de 
limiter le processus inflammatoire et de favoriser la formation 
d'adhérences. Les opiacés et l'application de glace sur le ventre 
sont fort recommandables ; il faudra éviter les purgatifs qui, en 
provoquant des contractions intestinales, ne peuvent que propager 
l'infection du péritoine et hâter la perforation de l'appendice. 

Mais nous estimons, comme M. Willems, que l'intervention 
chirurgicale est indiquée dès qu'il y a un indice de la présence du 
pus; à ce point de vue, la tuméfaction de la fosse iliaque a une 
valeur indiscutable. D'après nous, l'existence d'un foyer de suppu- 
ration est la vraie indication, nous dirons même la seule, de 
l'intervention chirurgicale dans l'appendicite aiguë. Quand on est 
certain de la non-existence du pus, que les lésions sont unique- 
ment constituées par des exsudats inflammatoires simples, on 
peut toujours espérer une guérison plus ou moins rapide de 
la crise appendiculaire, mais si l'on diagnostique, si l'on soup- 
çonne seulement la présence du pus, il Êiut donner à celui-ci une 
large issue et en assurer Técoulement ultérieur par un drainage 
soigné. Un examen approfondi du malade est indispensable, car la 
voie d'accès à laquelle on aura recours devra varier selon le siège 
de la collection purulente. Pour les foyers périappendiculaires, 
rincision classique est celle de Roux, mais cette incision devra être 
portée plus en dedans ou plus haut si la tuméfaction se manifeste 
derrière le muscle droit, ou dans le flanc. Si au contraire, le 
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pus a fusé vers Je. cul-de-sac de Douglas, il vaut mieux, chez la 
femme, drainer par le vagin et par la paroi antérieure du rectum, 
ou par la fosse iliaque droite chez l'homme. Peut-être, chez ce 
dernier, serait-il préférable de créer une voie d^élimination par 
la région parasacrée, mais notre expérience à cet égard n*estpas 
encore suffisante pour nous permettre d'insister davantage. 

M. Willems examine ensuite la question de savoir s'il convient, 
après ouverture de la poche, d'en faire le lavage, ainsi que le 
recommandent certains auteurs? Nous croyons, comme lui, qu'il 
vaut mieux s'abstenir de manipuler Tintestin, de crainte que la 
déchirure de quelques adhérences ne permette à l'infection d'at- 
teindre des parties saines de la séreuse et de provoquer une péri- 
tonite généralisée. Pour la même raison, on laissera Tappendice en 
place, à moins qu'il se présente de lui-même sous la main du chi- 
rurgien. Nous ne pouvons admettre l'opinion de Brun et d'autres, 
qui cherchent toujours à enlever l'appendice et ne craignent pas de 
fouiller, pour le découvrir, dans les fausses membranes épaisses où 
il se trouve inclus la plupart du temps. 

En résumé, l'intervention chirurgicale dans une appendicite aiguë 
doit, comme s'il s'agissait d'un abcès ordinaire, consister dans un 
simple débridement qui, tout en respectant les adhérences protec- 
trices de la grande cavité péritonéale, assurera le mieux l'écoule- 
ment du liquide. 

Le mode de drainage est évidemment de la plus haute impor- 
tance : c'est de lui que dépend le plus souvent le succès de 
l'opération. L'emploi de la gaze ne donne pas aux liquides une 
voie d'élimination suffisante. Dans l'observation de M. Willems, la 
gaze laissée dans la plaie a empêché l'évacuation du pus et a été 
probablement la cause de la persistance des symptômes d'infection 
plusieurs jours après l'opération. Mais la gaze a l'avantage sur le 
drain de favoriser les adhérences. Dans notre pratique, nous avons 
toujours été très satisfait de l'emploi du drain combiné au tam- 
ponnement par la gaze. 

Il arrive qu'après incision du péritoine on ne trouve pas immé- 
diatement la collection purulente. Si celle-ci est profondément 
située et que son existence est certaine, on peut, en efifondrant 
avec ménagement les adhérences intestinales et en se dirigeant en 
arrière et à droite ou en bas, ouvrir le foyer; mais si l'existence de 
celui-ci reste douteuse, il est prudent de ne pas prolonger les 
recherches, parce que le moindre écart peut ouvrir la grande 
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cavité séreuse et y propager l'élément infectieux. Il vaut mieux 
alors simplement tamponner la plaie et attendre les événements. 
Le pus, s'il se forme, trouvera une voie toute tracée pour s'éliminer 
au dehors. 

Une autre éventualité qui se présente parfois, c'est qu'après 
incision du péritoine on se trouve dans la grande cavité séreuse, 
saine et libre. Faut-il alors ouvrir Tabcès en garantissant la cavité 
péritocéale au moyen d'épongés ou de compresses? Faut-il, sui- 
vant la pratique de Quenu, ao lieu d'ouvrir la collection, mettre 
simplement à son contact un tamponnement à la gaze qui servira 
de drainage d'appel? Ou bien encore conviendrait-il mieux de 
suivre les recommandations de Gerster, qui fait la laparotomie 
médiane, introduit la main dans le ventre pour sentir où l'abcès 
se trouve, et y plante un trocart sur lequel il incise la collection, 
aprèa avoir préalablement suturé la plaie de la laparotomie? Ce 
sont là diverses questions que je vous signale et que nous pourrions 
discuter. 

M. Willems n'examine pas dans son travail la péritonite géné- 
ralisée consécutive à l'appendicite. L'intervention chirurgicale 
urgente est ici évidemment la seule chance de salut pour le 
malade et elle s'impose malgré les succès peu nombreux qu'elle 
a donnés jusqu'à présent. Ici aussi nous aurions à examiner s'il 
Êtut inciser le ventre sur la ligne médiane ou sur le côté. Faut-il, 
quand il y a péritonite généraMsée, chercher à enlever l'appen- 
dice? Enfin, le ventre ouvert, comment doit-on se comporter vis- 
à-vis du péritoine pour tâcher d'arrêter le processus infectieux? 
Les grands lavages aseptiques ou antiseptiques sont-ils indiqués, 
ou bien vaut-il mieux enlever simplement le pus au moyen de 
compresses ou d'épongés? Peut-on faire l'éviscération, afin de pro- 
céder à un nettoyage minutieux des anses intestinales? Établira 
t'-on un drainage de la cavité du péritoine et de quelle façon 
assurera-t-on le mieux l'écoulement des liquides? 

Tous ces points. Messieurs, sont encore fortement discutés 
aujourd'hui, et en vous les soumettant, j'espère qu'ils deviendront 
l'objet d'un débat intéressant et fécond. 

Pour ma part, j*ai eu l'occasion d'intervenir deux fois pour des 
péritonites généralisées. Dans les deux cas, l'infection septique 
était à son summum et les deux malades sont morts. 

La première observation se rapporte à une jeune fille de 20 ans, 
habitant au fond des Ardennes, et auprès de laquelle je fus un jour 
appelé d'urgence. Les phénomènes de l'appendicite aiguë avaient 
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débuté huit jours auparavant et avaient pris subitement un carac- 
tère grave. Malheureusement, les médecins voulurent temporiser 
et la fomille avait manifesté la plus grande appréhension pour 
l'intervention chirurgicale. A mon arrivée, je trouvai la malade 
dans une situation précaire : délire, face cyanosée, grippée, respi- 
ration courte, pouls filant, langue sèche, vomissements, ventre 
ballonné, tendu, enfin tous les symptômes cliniques d'une septi- 
cémie péritonéale à la dernière période. Je fis au côté droit une 
incision relativement étendue. Le ventre était rempli d'un pus 
floconneux, à odeur infecte, dans lequel baignaient les anses intes- 
tinales. L'appendice se présentant de lui-même, il fut réséqué. Il 
portait une perforation produite par un calcul qui nageait dans le 
pus. Je fis un lavage de la cavité au moyen de plusieurs litres 
d*eau salée bouillie et établis un drainage par le cul-de-sac de Dou- 
glas et la plaie. Rien ne put enrayer les progrès de l'infection, et la 
malade mourut dans la nuit. 

Ma seconde observation se rapporte à un homme de 32 ans chez 
qui les symptômes remontaient à une huitaine de jours environ. 
Ici également l'état du malade s'aggrava brusquement et bientôt 
le patient fut en pleine puissance de péritonite aiguë. Quand je le 
vis, le ventre était fortement ballonné et l'infection générale du 
péritoine n'était pas douteuse. Malgré la situation désespérée, 
je crus de mon devoir de recourir d'urgence à la laparotomie. 
Je fis une incision médiane et donnai un large écoulement au pus 
qui remplissait la cavité abdominale. En introduisant la main 
dans le ventre dans la direction du cœcum, je rencontrai un calcul 
appendiculaire. L'appendice lui-même ne fui pas recherché. Après 
un nettoyage complet de la masse intestinale, ëviscérée, au moyen 
de plusieurs litres d*eau salée, je plaçai des drains entre les anses 
et suturai partiellement la paroi. Les progrès de l'infection empor- 
tèrent le malade le lendemain. 

Je ne crois pas, Messieurs, que si j'avais eu recours à une autre 
technique, le résultat eût été meilleur, car l'intoxication septique 
des malades était déjà trop prononcée pour qu'on pût fonder de 
grandes espérances sur une intervention quelconque. 

Sans vouloir abuser plus longtemps de votre attention, je tiens 
cependant à vous dire que je n'attribue pas aux grands lavages 
une valeur considérable et je me demande même s'ils n'augmentent 
pas rintoxication en favorisant l'absorption des éléments septiques; 
une toilette minutieuse du péritoine, faite avec des tampons secs 
stérilisés, serait peut être plus utile. 
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Pour assurer ultérieurement récoulement des liquides, }*aurais 
volontiers recours au drainage fait par la voie lombaire en plaçant 
des drains multiples entre les anses intestinales. 

Dans ce raport, nous à*avons pas cru devoir examiner les indi- 
cations chirurgicales de Tappendicite chronique. Cependant rien 
ne nous empêche d'échanger nos vues sur cet objet et de discuter 
ainsi la question de Tappendicite sous toutes les formes qu'elle 
peut revêtir. 

Je terminerai. Messieurs, en vous proposant de voter des 
remerciements à M. Maurice Willems, pour le travail qu'il nous a 
communiqué. 



D'A. Oélétres (Bruxelles). — Inlëotion puerpérale. Laparotomie. 
Injeotion de sémm antlBtreptooocGiqne de Denys. Onérison. 

La malade qui fait l'objet de cette communication est âgée de 
34 ans ; elle a eu cinq accouchements ; trois de ceux-ci ont été très 
laborieux et deux enfants étaient mort-nés. 

Le dernier accouchement date du i5 novembre 1898 et le travail 
n'a pas duré deux heures; l'en&nt était déjà né quand Taccou- 
cheuse est arrivée; la délivrance se serait faite aisément. 

Trois jours après l'accouchement, la sage^femme a encore retiré 
des débris d'arrière-faix ; d*après les dires de la malade, elle aurait 
dû dans ce but introduire toute la main dans l'utérus. 

Dés ce jour, la patiente prétend avoir commencé à être malade, 
elle avait des frissons le soir. 

Cependant, le dixième jour, elle pouvait se lever, mais elle con- 
tinuait à se mal porter, soufifrant de douleurs continuelles dans 
le ventre. 

A partir du 14 décembre, ces douleurs deviennent assez fortes 
pour que la malade se décide & appeler un médecin qui constata 
une lièvre allant parfois jusque 41*. 

Jugeant l'état grave et une intervention chirurgicale nécessaire, 
il conseilla à la malade d'entrer à l'hôpital. 

Elle entre dans mon service à l'Institut chirurgical de Bruxelles, 
le 34 décembre i8q8. 

On constate à l'examen du ventre de très vives douleurs à la 
pression ; le toucher, qui est douloureux, montre de l'empâtement 
dans les culs-de-sac. Je pose le diagnostic de paramétrite suppurée 



?0 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

et la malade est mise quelque temps eo observation et soumise 
aux enveloppements humides chauds et à des irrigations vaginales^ 
antiseptiques. 

La fièvre est très élevée le soir, près de 40% pour tomber, le matin, 
aux environs de 38'. 

Le 39 décembre, je pratique la laparotomie. La matrice est adhé- 
rente aux organes voisins; en déchirant ces adhérences, j'ouvre de 
nombreux petits abcès qui laissent sortir un pus crémeux. 

L'examen microscopique du pus, confié à mon confrère, le 
D' Morelle, chef de laboratoire de l'Institut chirurgical, n'y fait 
voir que des coques en chaînettes. 

Je place un Mickulicz qui draine les parties décollées et je ferme 
le ventre. 

Le 29 décembre au soir, température à 37*,8. 

3q décembre : matin, 37^6; soir, 38«,3. 

3i décembre : matin, 37*; soir, 37*,7. 

!•' janvier : matin, 3y; soir, 38%5. 

2 fanvier : matin, 37*, 5 ; soir, 38«. 
J'enlève le Mickulicz. 

3 janvier : matin, 37",5 ; soir, 38». 

4 janvier : matin, 3j*; soir, 37*, 7. 

5 janvier : matin, 37*; soir, 38%5. 

6 janvier : matin, 37*,6; soir, 38^,5 . 

• 7 janvier : matin, 37*, 3 ; soir, 39'. 

8 janvier : matin, 37*,6; soir, 37*. 

9 janvier : matin, 37**; soir, 37®. 

10 janvier: matin, 39*; soir, 3g: 

11 janvier : nia tin, 39% 2. 

La malade se plaint énormément du ventre, surtout du côté 
droit ; la petite plaie qui subsistait à la place où le drain a été placé, 
laisse couler du pus. 

Un nouvel examen microscopique montre qu'il y a abondance 
de coques, surtout coques isolés et diplocoques, mais les formes 
en chaînettes sont plus rares. 

A 2 heures, le D' Morelle pratique dans le flanc droit une 
injection de i5o c. c. de sérum antistreptococcique du professeur 
Denys, de Louvain. 

La température à l'heure de l'injection était de 40*. 

Deux heures après, même température. 

Cinq heures après (à 7 heures du soir), 3qr^7. 

* Neuf heures après (à 11 heures du soir), 39^3. 



DE CHIRURGIE. 9l 

Douze heures après, 37*,9. 

Dix-huit heures après, 37«,3. 

Le 12 janvier: à midi, température, 38*,a; soir, 38»,6. 

lî janvier: matin, ly»; midi, îy»; soir, 37«,8. 

14 janvier : matin, 36*,8; midi, 37*; soir, 38«,5. 

Ce jour- là apparut une légère douleur dans Taine droite, avec 
gonflement et quelques ganglions; ce gonflement parait être la 
suite de Tinjection. 

Le i5 janvier: température, matin, 3/*,4; midi, 38*; soir, 38^3. 

16 janvier: matin, 3;*; midi, ^7*,4; soir, 38**,2. 

17 janvier : matin, 37^,2; midi, 37^,3; soir, 38*. 

18 janvier : matin, 36*,8; soir, 37',8. 

A [>artir de ce jour jusqu'au 24 janvier au soir, la température n'a 
pas dépassé 37^,7 et montrait le soir une marche décroissante assez 
régulière. 

Nous avons dit plus haut le résultat de Tezamen microscopique 
le jour même de Tinjection de sérum. 

Trois autres examens furent pratiqués, un, deux et neuf jours 
après l'injection. 

Les préparations faites vingt-quatre heures après ne diffèrent 
guère des premières que par le nombre plus grand des chainettes; 
le nombre des éléments qui les composent est variable : huit, douze, 
seize et plus; quarante-huit heures après, les microbes sont moins 
nombreux, les chaînettes sont, en général, plus petites. Il y a 
quelques exemples de coques englobées dans les globules blancs. 

Dans les préparations faites neuf jours après l'injection, les 
microbes sont devenus très rares; il faut examiner tout le champ 
microscopique pour en rencontrer. 

La suppuration par la fistule consécutive au Mickulicz avait été 
en diminuant dès le deuxième jour après l'injection et la malade 
paraissait absolument guérie, lorsque brusquement, le 24 janvier au 
«oir, apparut une nouvelle élévation de température (39®,8), accom- 
pagnée de symptômes douloureux d'une intensité très grande. 
Le 25 janvier : matin, 38%5; midi, 38%4; soir, 39»,7. 
La malade se plaint de douleurs dans les bras et les jambes, ainsi 
que dans les poignets. 

En même temps apparaissent sur les avant-bras et sur les 
genoux de petites taches érythémateuses dont le diamètre ne 
dépasse pas celui d'une tète d'épingle, qui, le plus souvent, sont 
distinctes et parfois se réunissent pour former des taches beaucoup 
plus grandes. 
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Le soir, les douleurs ont augmenté, la malade ne peut plus 
bouger, ne peut même lever les bras pour boire : tout mouvement 
spontané ou communiqué est douloureux ; les taches apparaissent 
sur tout le corps. 

Le 26, les taches ont absolument disparu, maisTétat douloureux 
est à peu près le même; il y a difficulté très grande pour avaler; 
les mouvements des deux articulations temporo-maxillaires sont 
douloureux. Température : matin, 38*; soir, 39®. 

Le 27, température : matin, 37»,8; soir, 38«,4. 

Les douleurs ont été en diminuant à partir du 27. 

Le 29 cependant, elles ont repris une certaine acuité. 

Ces douleurs sont limitées à la partie gauche du ventre ; la plaie 
du ventre a recommencé à couler. 

Le 29, température : matin, 37»,6 ; soir, 39». 

Le 3o, température : matin, 37^,8; soir, 38%4. 

Le 3i, température : matin, 37^,4; soir, 37*,6. 

Ce jour-là, le D' Morelle pratique un nouvel examen microsco- 
pique du pus, qui contient comme microbes surtout de très 
longues chaînettes de streptocoques; quelques-unes sont englobées 
dans les globules blancs, et les corps microbiens ne prennent plus 
toujours nettement la matière colorante. 

L'écoulement du pus par le ventre diminue de jour en jour, et le 
3 février la plaie était cicatrisée. 

Les douleurs s'amendèrent également et la malade put se lever. 
Cependant, jusqu'à sa sortie de l'Institut, le 18 février, la tempé- 
rature resta toujours un peu élevée le soir, variant entre 38», 38*,3 
et 38%6. 

J'ai revu la malade à ma consultation le 22 février ; l'état général 
était excellent, mais elle accusait encore une certaine fotigue, de la 
pesanteur dans les membres inférieurs. 

L'histoire de cette fièvre puerpérale peut être divisée en quatre 
périodes, qui apparaissent très nettes à Texamen de la feuille de 
température. 

Première période : Fièvre très élevée avec rémissions matinales 
fortes; cette fièvre tombe après la laparotomie, pour reprendre 
douze jours après. 

Deuxième période : L'injection de sérum antistreptococcique 
fait redescendre la température après quelques oscillations; 

Troisième période : Treize jours après cette injection arrive un 
érythéme dû à l'administration du sérum et accompagné de 
phénomènes douloureux. 
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Quatrièmje période : L'infection streptococcique réapparaît, pour 
diminuer petit à petit quelques jours après. 



jy Delorolx (Bruxelles). — Ménlngo-encéphalooèle Blégeant au 

niveau de la fontanelle antérieure. 

Le petit Joseph H.,., né àSaint-Pierre-Cappelie, le 24 octobre 1898, 
est présenté à ma consultation le a novembre. 

Le père et la mère sont en bonne santé et exempts de toute 
difformité ; il a un frère et deux sœurs bien portants ne présentant 
aucune déformation. L'accouchement a été normal; la tumeur a 
été expulsée en premier lieu. 

L'enfant, très petit, mal venant, est atteint de muguet; toutefois, 
il prend le biberon avec une certaine avidité; les selles et les urines 
âont émises normalement. Le corps ne présente d'ailleurs aucun 
vice de conformation, si ce n'est au niveau du crâne. 

Par la fontanelle antérieure sort une énorme tumeur, coilBEEint 
l'enfant à la Êiçon d'un chapeau placé transversalement sur la 
tète. 

Le pédicule de la tumeur, volumineux, mesure 20 centimètres de 
circonférence. De longs plis transversaux en sillonnent à gauche 
la surface cutanée; près de la région crânienne, la peau porte de 
longs et nombreux poils qui deviennent de plus en plus rares 
à mesure que Ton se rapproche de la tumeur ; en même temps, la 
peau s'amincit à 7 centimètres en avant, et à la centimètres en 
arrière elle parait cesser brusquement. 

La tumeur a la forme d'un rein ; au hile correspond le pédicule; 
son grand axe transversal mesure ig centimètres, sa hauteur, 
i5 centimètres, et son diamètre antéro-postérieur, la centimètres. 
Elle présente une coloration violacée vineuse assez uniforme, 
marquée de taches foncées noirâtres. Sur les deux faces, on voit 
des sillons assez profonds convergeant vers le pédicule et au niveau 
desquels courent des veines très développées. 

La tumeur est rénittente, non réductible ; les pressions exercées 
sur elle ne déterminent pas de convulsions. 

Les os du crâne du côté droit n'offrent rien d'anormal. 

A gauche, la convexité formée par les os frontal et temporal fait 
place à une concavité à laquelle s'adapte parfaitement l'extrémité 
gauche de la tumeur. 
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L*œil gauche est atteint de ptosis, tandis que Tœil droit s*oavre 
facilement et normalement. 

Opération. — Le 4 novembre, une ulcération de la tumeur laissant 
écouler un peu de liquide, nous nous décidons à intervenir. 

L'hémostase préventive est obtenue par une série de points de 
suture isolés, juxtaposés, comprenant toutes les parties molles de 
la voûte crânienne et circonscrivant le pédicule de la tumeur. La 
dissection des lambeaux antérieur et postérieur se fait sans aucune 
perte de sang. Excision de la tumeur. Quatre sutures au catgut 
sont placées sur les méninges. Réunion de la peau à Taide de 
crins de Florence. 

Les ligatures provisoires placées sur les parties molles du crâne 
sont enlevées. L'enfant est très pâle. Nous n'avons pas noté de con- 
vulsions pendant l'opération qui a duré trois quarts d'heure. 

Suites. — 4 novembre : Immédiatement après l'opération, la 
peau de l'enfant reprend sa coloration antérieure. Toutes les deux 
heures, le petit opéré prend un peu de lait ; pas de fièvre. 

5 novembre : La nuit a été bonne ; le visage de l'enfiant est calme, 
reposé. Nous revoyons notre petit opéré vers 7 heures du soir; il 
dort tranquillement. Pendant la journée, il a pris le biberon toutes 
les deux heures. Émission d'urines et de selles normales. Pas de 
température. 

6 novembre : Dix selles très liquides pendant la nuit. Pansement 
de la plaie, qui a bon aspect. Température inférieure à 37^ 

7 novembre ; Légère suppuration au niveau de la plaie, deux 
points de suture sont enlevés. Le muguet a augmenté. 

8 novembre : Ecoulement de liquide séreux au niveau des angles 
de la plaie. L'enfant ne prend plus qu'un peu de lait. Enfin, 
l'enfant s'éteint doucement, le 9 novembre, vers cinq heures du 
matin. 

L'examen histologique de la tumeur a été Êdt par mon excellent 
confrère et ami, le D' Gauthier. 

L'examen microscopique a porté sur plusieurs fragments pris à 
différents endroits de là tumeur. 

A la base^ près de la surfiace de section chirurgicale, les diffé- 
rentes couches sont constituées comme suit : 

L'épiderme jeune, avec ses caractères habituels, et dans le tissu 
conjonctif assez dense sous-jacent, des capillaires assez nombreux, 
comme aussi des glandes sébacées et sudoripares, des follicules 
pileux et quelques amas de cellules graisseuses. 

Dans la profondeur, un peu de tissu musculaire, puis quelques 
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Méningo-eiic/pltalocèle (coupe microscopique du D' liaulhier; 

micropliolograpliie du D' Keiften. 

1. Ëpidcrmc. — i. Tissu conjonclif (peau, dure-mèrcl. — 3. Espace siis-anicli- 

noTdiuii. — 4. Araclmolde, vaisseaux. — 5. Espace sous-arailinoïdien. — (i. Pie-m^ie 

l't ccneau. 
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lamelles de tissu conjonctif fibreux très dense, suivies d^une couche 
de vaisseaux volumineux et nombreux. Vient ensuite le tissu 
cérébral, confondu avec ses enveloppes par une infiltration consi- 
dérable qui existe à sa périphérie et qui en masque la structure. 

La matière cérébrale elle-même, située plus profondément, n'est 
pas normale. Elle renferme en très grande abondance des cellules 
de neuroglie dont les noyaux sont presque les seuls visibles parmi 
les tubes nerveux. On y voit cependant quelques cellules à prolon- 
gements plus marqués que pour la plupart des cellules neuro- 
gliques, qui pourraient passer pour des cellules ganglionnaires 
petites et dégénérées. 

Au sommet de la tumeur, la peau est amincie, dépourvue de poils. 
Sous l'épiderme, le tissu conjonctif un peu moins riche en capil- 
laires. Les faisceaux de fibres sont disposés en ondulations régu- 
lières, suivant une direction parallèle à la surface de Tépithélium. 
Ces fibres, d*abord serrées les unes contre les autres, se relâchent et 
se dissocient au fur et à mesure qu'elles se trouvent dans un plan 
plus profond. Elles finissent par s'isoler presque complètement et 
circonscrivent ainsi de larges espaces, où se trouvent, en couche 
régulière, des vaisseaux d*un calibre moyen. Se mêlant à ces fibres 
isolées et dirigées maintenant dans tous les sens, se rencontrent des 
bandes de cellules endothéliales représentant l'arachnoïde. Des 
tractus fibreux assez rares servent d'intermédiaires entre cette 
couche et une bande très mince de matière cérébrale qui suit d'une 
manière continue la direction des couches précédemment décrites, 
sans y adhérer autrement. C'est la limite interne qui tapisse la 
poche constituant la portion supérieure de la tumeur. 



Bruxelles. — Imprimerie Hayez, rue de Louvain, ill 
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Séanoe du 22 avril 1899. 



Présidence de M. le D' DESGUIN. 

I. M. Desguin, en prenant place au fauteuil présidentiel, remercie, au nom de la 
Société tout entière, le Président sortant, M. le docteur Dàmdois, qui a rempli ses 
fonctions avec tant de distinction et de zèle. 11 remercie ensuite les membres de la 
Société de l'honneur qu'ils lui ont fait en l'appelant à la présidence, car il considère 
que c'est pour lui un très grand honneur de succéder à ceux qui ont illustré la 
place qu'il occupe. La tâche qu'il assume est certes facile à remplir si l'on considère 
seulement les rapporta qui existent entre les membres et la courtoisie qui règne 
dans toutes les discussions. Mais elle est lourde à d'autres égards. La Société de 
chirurgie se trouve en quelque sorte envahie par une torpeur qu'elle ne peut secouer, 
le zèle des membres est languissant, ils semblent se désintéresser des travaux de la 
Société. 

Les modifications apportées au règlement auron^elles les résultats heureux qu'en 
espèrent ceux qui les ont proposées? Le Président promet de faire tous ses efforts 
pour qu'il en soit ainsi. 

Si la Société de chirurgie, par suite de la négligence de ses membres ou de leur 
indifférence, devait venir à disparaître, on s'apercevrait bien vite du grand vide qui 
résulterait de cette suppression et l'on serait obligé de la remplacer aussitôt. 

11 faut donc que tout le monde s'efforce de prévenir ce danger et le Président 
espère bien que tous les membres vont travailler à relever la Société de sa défail- 
lance momentanée. 11 a fallu un travail considérable et un effort soutenu pour 
acquérir la réputation que la Société belge de chirurgie possède aussi bien à 
l'étranger que dans le pays. Il serait regrettable de voir compromettre ce résultat 

4 
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alors qu'il ne faut plus qu'un peu de bonne volonté pour conserver la position 
acquise. En tout cas, le Président promet de faire tous ses efforts pour augmenter 
et forti6er la Société avant de la remettre k son successeur. 

II. Correspondance. MM. Dàndois, Dbbbrsaques, Willbms, Lavisé et Vermeuil 
s'excusent de ne pouvoir assister ^ la séance. 

III. Communications : 

i® M. Grick : Notes sur deux papiltomes et un fibrome œdémateux de la vessie, 
(Voir p. 39.) 

2« M. Walravens : Observation (Tun cas de hernie ombilicale de la période 
embryonnaire. (Voir p. 44.) 

3« M. Depage : A propos de la suture de la paroi abdominale. — Discussion : 
MM. LoRTmoiR, DESGUor et Vbrhoogbn. (Voir p. 50.) 

4<* M. Blondez : Opération de Lisfranc, chez un homme de 61 ans, pour un cancer 
épithélial du pied droit, (Voir p. 54.) 
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COMMUNICATIONS 



D' L. Grick (Bruxelles). — Notes sur deux papillomes 
et un fibrome œdémateux de la vessie. 



Les trois tumeurs de la vessie dont nous relatons plus loin les 
observations se sont présentées à la Policlinique, dans le service 
de M. Verhoogen, pendant le dernier trimestre de Tannée 1898. 

Nous avons cru intéressant de les publier parce que les tumeurs 
de la vessie, sans être des raretés pathologiques, ne sont cependant 
pas aussi fréquentes qu*on pourrait se Timaginer enlisant les traités 
spéciaux sur la matière. 

Le diagnostic de ces tumeurs n'est d'ailleurs pas toujours facile, 
si Ton s*en tient aux anciennes méthodes d'examen du malade. 
L'emploi du cystoscope, au contraire, donne sur l'existence et sur 
la nature du néoplasme des renseignements tellement précis qu'il 
devient impossible de s'en passer dans la plupart des cas. 

Comme nous donnons, pour chacun de nos cas, la description du 
procédé opératoire qui a été employé, nous nous dispenserons de 
généralités à ce sujet. Nous voulons cependant rappeler quelques 
modes opératoires qui ont eu leurs partisans. 

Chez l'homme, outre les différentes tailles sus-pubiennes, on a 
eu recours tout d'abord à la taille transpubienne ou procédé 
d'Helferich, qui comporte la résection définitive du pubis sur une 
étendue transversale de 4 à 4 5 centimètres. L'avantage de ce pro- 
cédé était que l'on arrivait sur la vessie sans crainte de blesser 
le péritoine. Le danger était l'hémorragie très sérieuse pouvant 
provenir du plexus de Santorini. De plus, sans compter le dégât, 
bien inutile à notre avis, il y avait dans ce mode opératoire une 
difficulté supplémentaire qui résidait dans la résection et qui 
devait notablement prolonger le travail. Pour obvier au dégât 
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dont nous parlons, d*autres opérateurs ont, du reste, substitué la 
résection temporaire du fragment de pubis à son enlèvement 
définitif. Ceci ne Ëdsait évidemment qu* augmenter les difficultés. 

Une autre opération, pratiquée pour la première fois par TuflSer, 
est la cystotomie précédée de la symphyséotomie. 

Chez la femme, on a tenté l'opération par Turètre après dilata- 
tion progressive ou directe, sous le chloroforme. 

Norton opéra deux fois par la taille vésico- vaginale. Il intro- 
duisait une branche de ciseaux dans Turètre, Tautre dans le vagin. 
L'instrument ainsi placé, il sectionnait d'un seul coup la paroi 
urétro- vésico -vaginale. Il est presque inutile, croyons-nous, de 
combattre la simplicité barbare de ce procédé. 

Enfin, on a encore souvent recours aujourd'hui à la taille 
vaginale. C'est une heureuse modification de la méthode précé- 
dente. Une sonde cannelée, avec la cannelure tournée vers le vagin, 
est introduite dans l'urètre. On fait alors Tincision d'un bout à 
l'autre de la paroi vaginale, tout en respectant l'origine de l'urètre 
en avant. 

Après avoir indiqué les différentes voies par lesquelles on est 
arrivé sur la vessie, nous donnerons ci -après, aussi brièvement 
que possible, la relation des trois cas que M. Verhoogen a opérés 
dernièrement. 

Observation I. 

Xavier de X..., 52 ans (papillome de la vessie). Cet homme n*a pas eu d'antécé- 
dents urinaires jusqu'à l'âge de 45 ans. Depuis cette époque, donc depuis sept ans, 
il a commencé à s'apercevoir que les mictions devenaient plus fréquentes. Il était 
forcé de se lever jusque trois et quatre fois en une nuit. £n 1897, ces symptômes ne 
s'étaient pas encore améliorés. C'est en cette année qu'il urina du sang pour la 
première fois. Cette hématurie se reproduisit plusieurs fois en 1897 et en 1898. Elle 
durait une heure au début de la maladie, puis deux heures. Enfin elle se prolongeait, 
dans les derniers temps, pendant une demi-journée et même davantage. Ces pertes 
de sang, survenues sans cause connue, disparaissaient sans intervention médicale. 
En 1898, le malade avait compté une quarantaine d'hématuries. 

Le 3 octobre 1898, lorsque le malade se présente à la Policlinique, il est amaigri, 
sans que cependant son aspect général fasse songer à une maladie organique grave. 
La palpation et la percussion de la région vésicale ne donnent aucun signe à noter. 
L'examen de la vessie à l'aide du cystoscope révèle la présence d'une tumeur 
pédiculée, flottante, située dans le bas-fond de la vessie, près du col. 
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L'opération est pratiquée le 7 octobre par M. Verhoogen. Le malade est placé dans 
la position de Trendelenburg. On procède au lavage et à la toilette antiseptique 
habituelle de la région opératoire. On fait un lavage de la vessie à l'eau stérilisée et 
on maintient dans le réservoir urinaire une quantité d*eau correspondant à environ 
100 grammes. Incision longitudinale partant de la symphyse pubienne et se 
dirigeant en haut sur une hauteur de 10 à 12 centimètres. L'incision sépare dans la 
profondeur les muscles droits et on arrive sur la vessie. Celle-ci est incisée à sa 
partie supérieure sur la ligne médiane. L'ouverture de la vessie se fait plus ou 
moins grande selon que l'exploration digitale fait reconnaître que la tumeur est 
plus ou moins volumineuse On passe de chaque côté de la plaie vésicale un gros fil 
dont on fixe les deux chefs entre les mors d'une pince de Péan que l'on confie ensuite 
à un aide. Ces fils constituent les fils suspenseurs de la vessie. On en met quelque- 
fois deux et même trois de chaque côté, suivant l'étendue de l'incision. La vessie 
étant ainsi suspendue, le bas-fond apparaît clairement aux yeux de l'opérateur. 
M. Verhoogen constate, à ce moment, la présence d'un papillome de la grosseur d'un 
œuf de pigeon, situé dans le bas-fond de la vessie et près du col, comme l'examen 
endoscopique le lui avait fait annoncer. 

La tumeur est saisie par une grande pince courbe, ligaturée et excisée sans 
effusion de sang. 

La vessie est drainée par un gros drain de caoutchouc. Les extrémités de la plaie 
abdominale sont seules suturées. Les fils suspenseurs sont dénoués et l'un des chefs 
est passé à travers la paroi abdominale, de façon à laisser ouvertes les lèvres de la 
plaie vésicale. Le milieu de la plaie opératoire livre passage au gros drain dont 
nous parlons plus haut. Une sonde de Pezzer draine la vessie par l'urètre. 

Les suites opératoires furent normales. Il n'y eut pas de fièvre. L'urine sortit 
presque constamment par le drain abdominal. Ceci est d'ailleurs un fait d'observa- 
tion constante. Chaque fois que la vessie est drainée simultanément par la plaie 
abdominale et par l'urètre, c'est presque toujours le drain abdominal seul qui livre 
passage aux liquides vésicaux. L'efiet du drain urétral est négligeable. 

Le 17 octobre, le drain abdominal est retiré et la plaie est pansée au baume du 
Pérou. Tous les jours on faisait au malade un lavage de la vessie à l'eau stérilisée. 

Le 29 octobre, la sonde de Pezzer est retirée. Le lendemain déjà, le malade urine 
par l'urètre et la plaie abdominale ne donne plus passage à l'urine. 

Le 26 octobre se déclare une épididymite droite qui a persisté pendant une 
quinzaine de jours. A part cet incident, toutes les suites ont été bonnes et le malade 
est sorti guéri quelques jours après. L'examen cystosco pique fait en janvier dernier 
a montré une cicatrisation parfaite, sans apparence de récidive. L'examen histolo- 
gique, fait par M. Rousseau, a démontré d'ailleurs qu'il s'agissait d'un papillome à 
structure typique. 
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OBSBRVATIOlf IL 

Marie V..., 54 ans, ménagère ^ Marche. 

Depuis Tannée 1896, la malade a eu de fréquents besoins d'uriner. Ces besoins 
n*ont fait qu*augmenter jusqu*anjourd*iiui. 

A la fm du mois d'août 1898, la malade a commencé à voir du sang dans son 
urine. L'hématurie se produisait surtout après une grande fatigue, lorsque la malade 
se livrait, par exemple, aux travaux des champs. 

Lorsque la malade se présente à la Policlinique, au mois de novembre 1898, la 
palpation abdominale combinée au toucher vaginal révèle la présence d'une tumeur 
assez considérable dans la vessie. L'examen cystoscopique vient confirmer le 
diagnostic. 

L'opération est faite le 11 novembre 1898. 

Dans un premier temps, après avoir introduit une sonde cannelée dans Turètre, 
M. Verhoogen incise la vessie par le vagin. Il ne parvient cependant ainsi à extraire 
par la boutonnière vésico-vaginale qu'une portion très incomplète de la tumeur. 

La malade, qui était [)endant le premier temps dans la position obstétricale, est 
ensuite placée dans la position de Trendelenburg. La cystotomie sous-pubienne est 
alors pratiquée comme dans l'observation I et le reste de la tumeur, qui est un 
papillome, est extrait très facilement. La tumeur entière avait le volume d'une petite 
orange. Le pansement est fait comme dans la première observation. 

Au bout d'une huitaine de jours, les lavages de la vessie ramènent des lambeaux 
de muqueuse vésicale gangrenés. Des lavages au permanganate de potasse ont 
raison de ce phénomène au bout d'une dizaine de jours. 

Le 20 décembre, la malade quitte le service avec une plaie abdominale encore 
légèrement ouverte, mais en plein bourgeonnement. 

Elle a été revue en avril ; la cicatrice de la vessie se voit au cysloscope sous la 
forme d'une petite dépression circulaire d*aspect nacré. Pas de récidive. 



Observation III. 

G..., Edmond, 5 ans. 

La maladie a débuté au mois de juin 1898, par de la rétention d'urine. Le petit 
malade a dû être fréquemment sondé par son médecin depuis cette époque. Les 
urines étaient purulentes. 

Le 22 décembre 1898, lorsqu'on nous présente le petit malade, il est dans un état 
cachectique déjà avancé. L'amaigrissement est considérable. L'appétit est nul. 

Le cathétérisme ramène des urines purulentes. Sur la ligne médiane, la palpation 
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du ventre fait sentir une tumeur des dimensions d'une grosse orange allongée de 
haut en bas, bien circonscrite, paraissant très superficielle. Cette tumeur est dure, 
rénitente, mate à la percussion. Le toucher rectal ne fournit pas de renseignements. 

L'opération est pratiquée le 22 décembre, le jour même de l'entrée du petit 
malade. 

Les préliminaires opératoires sont les mêmes que dans l'observation L 

Arrivé sur la vessie, M. Verhoogen constate que les parois de cet organe sont 
très épaissies. Il ouvre comme d'habitude. La vessie expulse immédiatement de 
l'urine mélangée de pus et de sang. La paroi de la vessie présente une dureté 
presque ligneuse. Son élasticité a totalement disparu. L*urine étant expulsée, les 
lèvres de la plaie vésicale restent béantes et les parois de la vessie n*ont aucune 
tendance à revenir sur elles-mêmes. 

L'exploration digitale fait découvrir un néoplasme du volume total d'une manda- 
rine, mais formé de lobules arrondis et accolés les uns aux autres. Cette tumeur est 
moUe au toucher. Elle est implantée par un pédicule étroit sur le bas-fond de la 
vessie, près du col, et envoie un prolongement dans la partie postérieure de l'urètre, 
en traversant le coL 

L'analyse de cette tumeur, faite par notre confrère, le D^ Ernest Rousseau, a 
démontré que nous avions affaire à un fibro-myxome ou, plus exactement, à un 
fibrome œdémateux» 

La tumeur une fois enlevée, la vessie est drainée comme d'habitude et une sonde 
à demeure est placée dans l'urètre. A ce moment de l'opéraUon, le malade lait de 
violents efforts de vomissements. Le péritoine se déchire et les intestins s'étalent 
sur la plaie. Après réintroduction de ceux-ci, la plaie est définitivement suturée. 

Le malade est resté, après l'opération, dans un état lipothymique dont le vin et 
les autres excitants n'ont pas eu raison. 

Le 24 décembre, deux jours après Topération, un nouvel accident se produit. 
Par suite d'un effort violent du malade, les sutures se rompent et les intestins 
viennent s'étaler une seconde fois sur la plaie. Malgré tous les soins pris pour leur 
réintroduction, la cachexie fait des progrès et le petit malade meurt le 27 décembre. 

Les observations de fibro-myxomes de la vessie sont fort rares et l'on n'en connaît 
guère dans la littérature que trois ou quatre bien certaines. C'est pourquoi nous 
donnons ici une figure exécutée d'après une préparation de M. Rousseau et 
dessinée par M. Carpentier. 

Cette observation ne présente d'autre intérêt que celui qui résulte de la rareté des 
tumeurs de la vessie chez l'enfant. Le diagnostic en était difficile, parce que le seul 
symptôme était une distension de la vessie par suite de la rétention d'urine, la 
tumeur formant une sorte de bouchon qui obturait le canal. Le petit malade, opéré 
dans un état d'affaiblissement extrême, n'a survécu que quelques jours à la 
cystetomie 
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D' au; \l7alrav6ii8 (Bruxelles). — Observation d'un cas de liemie 

ombilicale de la période embryoïmalre. 

Le 7 avril dernier, on nous apportait à la consultation de chirur- 
gie des Enfants assistés un enfant du sexe masculin, né quelques 
heures auparavant; il était bien développé, venu à terme, et sem- 
blait de bonne constitution. Le motif qui déterminait Taccoucheuse 
à nous consulter, était la présence à la région abdominale d'une 
tumeur du volume d*une très grosse orange. La tumeur se con- 
tinuait en bas par une poche à parois translucides contenant un 
liquide clair, jaune citrin, en quantité d*environ yS à loo centi- 
mètres cubes. 

La poche se prolongeait jusqu'à 2 centimètres environ au-dessous 
des parties génitales. La tumeur elle-même était constituée par une 
masse d*aspect rouge violacé, avec taches d* un jaune verdâtre dont 
le contenu ne pouvait se voir par transparence. A la palpation, on 
sentait que la tumeur était molle, sans donner de fluctuation; par 
des manœuvres appropriées, on parvenait à réduire, mais incom- 
plètement, le contenu de la tumeur dans la cavité abdominale. En 
eflfet, en haut et à droite, il y avait une portion qui ne se réduisait 
pas.Quand l'enfant criait, les parois de la tumeur se tendaient sous 
l'efiFort. 

La tumeur s'insérait sur la paroi abdominale par un pédicule 
très court qui était formé par les parois de la tumeur se conti- 
nuant autour de lui sans aucune transition.avec la peau du ventre. 
Le bord de cette dernière avait une couleur rouge vif. Le plus 
grand diamètre de la tumeur était d'environ 7 à 8 centimètres. 

Le cordon, assez long, s'insérait à la partie inférieure gauche de 
la tumeur, comme on peut s'en rendre compte sur la photogra- 
phie jointe à l'article. Sur cette dernière, on voit le cordon que Ton 
a enroulé. autour de la tumeur de gauche à droite pour la fsLcilité 
de l'opérateur. Qn ne sentait plus de battement dans le cordon. 
L'enfant étant en bonnes conditions, on n'opéra pas tout de suite, 
on remit l'opération au lendemain et on appliqua un pansement 
humide borique. L'enfiaint prenait convenablement le lait et allait 
bien à selle. Le diagnostic s'imposait naturellement : nous nous 
trouvions en face d'une hernie ombilicale de l'époque embryon- 
naire qui, vu son volume, constituait une véritable éventration. 

On sait que ces hernies peuvent guérir d'elles-mêmes. Après la 
chute de la membrane amniotique qui les enveloppe, la membrane 
interne bourgeonne et se rétracte. On a publié assez bien de cas 
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semblables, mais c'étaient ordinairement des hernies d'un volume 
beaucoup moins considérable que celle qui nous occupe, et d'ail- 
leurs, quand elles atteignaient le volume de celle de l'enfant O..., la 
guérison spontanée était de loin l'exception, comme on le verra 
plus loin dans la discussion du cas. Ici une semblable éventualité 
semblait tout à fait improbable, et à cause de la présence de la 
poche, et à cause du peu de transparence de la paroi de la tumeur 
qui indiquait qu'un processus rëactionnel commençait à se montrer 
en ce point. 

Il fallait donc tenter Tunique chance de salut : l'opération de 
réduction. Nous avions alors choix entre la cure radicale intra- ou 
extrapéritonéale. Devant ces deux alternatives, trouvant le second 
mode d'intervention aveugle, quelle que soit l'autorité des chirur- 
giens qui l'ont prôné, nous nous décidâmes à faire la cure radicale 
intrapéritonéale. Cette opération, pratiquée de nombreuses fois 
depuis 1882, comme on peut s'en convaincre à l'examen du tableau 
de Lindfors rapporté par Berger, a donné le plus souvent d'excel- 
lents résultats. 

L'enfant fut soumis à la narcose chloroformique. Nous nous 
trouvons en effet toujours fort bien de cette manière de faire chez 
les enfants, même les tout jeunes. Ils supportent admirablement 
des séances même assez longues de chloroformisation, et je m'étonne 
que Mac Cosh n'ait pas cru devoir donner le chloroforme au petit 
garçon dont il rapporte l'observation assez semblable à la présente. 
Berger, lui aussi, eut d'excellents résultats du chloroforme. 

Après avoir désinfecté le champ opératoire aussi minutieuse- 
ment que faire se pouvait dans un cas pareil, on incisa la peau sur 
tout le pourtour de la tumeur, tachant d'en conserver le plus pos- 
sible pour l'affrontement ultérieur. On mit alors à nu les aponé- 
vroses des muscles droits antérieurs de l'abdomen ; tout ceci fut fait 
d'abord, afin de laisser moins longtemps la cavité péritonéale 
ouverte. On fit ensuite une boutonnière dans la membrane exté- 
rieure d'où s'écoula le liquide séreux déjà rappelé. Puis douce- 
ment on entama la membrane interne à petits coups de bistouri, 
pour éviter l6s lésions des organes sous-jacents. Cette membrane 
se montra sur la section être épaisse de 2 où 3 millimètres; elle 
était vascularisée. La cavité une fois ouverte, on élargit en haut et 
en bas la boutonnière déjà laite et on se trouva en présence du 
contenu de la tumeur. Il était constitué essentiellement par l'intes- 
tin grêle et le colon trans verse; on ne remarqua pas le caecum, 
mais en réduisant en partie les organes susmentionnés dans la 
cavité, on vit en haut et à droite un lobe du foie qui était adhérent 

'> 
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à la membrane externe, un peu au-dessous de l'anneau. Tout le 
péritoine, tant pariétal que viscéral, se présentait injecté de sang; 
il y avait déjà là évidemment un processus inflammatoire en voie 
d'évolution qui diminuait de beaucoup les chances de guérison. 

On trouva en outre dans la cavité abdominale un liquide san- 
guinolent assez abondant. Les intestins réduits et maintenus au 
moyen d*une compresse stérile, l'on détacha le lobe du foie de ses 
adhérences ; on fit une toilette péritonéale et l'on sutura au catgut 
le péritoine et les muscles droits qu'on parvint à rapprocher assez 
convenablement. On fit ensuite un surjet superficiel et on pansa. 
Le soir, l'enfant avait 37°,3 de température; le lendemain matin, 
37",6; le soir, 37',8. Il buvait régulièrement son lait et avait des 
selles normales. Le surlendemain, il s'éteignait après avoir eu 
comme température maxima 37*,8. 

L'autopsie ne fit rien observer de nouveau. Quant à la hernie, le 
seul point intéressant à y relever était la présence d'un lobule 
aberrant du foie et d'un lobule aberrant de la rate. Le premier était 
celui que, pendant l'opération, nous avons vu avoir une adhérence 
avec la membrane interne du sac herniaire. 

Ce cas nous paraît intéressant à plus d'un titre : tout d'abord à 
cause de la rareté relative de cette affection, qui donne une certaine 
importance à chaque cas de semblable nature; mais, de plus, chez 
notre petit malade, il y avait plusieurs faits particuliers qu'il est 
nécessaire de relever. 

Le volume de la hernie, en effet, comptait parmi les plus consi- 
dérables de ceux relevés jusqu'à présent; s'il est vrai qu'on en ait vu 
de plus grosses, la plupart ont le volume d'une pomme ou d'une 
poire. 

Il nous faut insister ensuite sur la formation de la poche que 
nous observons au bas de la tumeur chez notre malade. Cette 
poche n'a pas été décrite jusqu'à présent par les auteurs. Seul, 
Debout la mentionne dans un cas de Stolz et en donne une figure 
où la lésion, sans être aussi accentuée que dans notre cas, n'en 
présente pas moins la même configuration. La présence de cette 
poche semble due à la grande abondance de gélatine de Wharton 
entre les deux membranes qui forment le sac. En se décomposant, 
la gélatine donnerait naissance à la sérosité qui remplit la poche. 
Debout dit qu'il faut éviter la formation de ces collections de 
sérosité qu'accompagnerait, selon lui, un commencement d'inflam- 
mation du bourrelet cutané qui entoure la tumeur. Dans le cas qui 
nous occupe, elle avait été observée dès l'entrée de l'enfant à 
l'hospice. 
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Mais le fait le plus important que je signalerai est celui de la 
vascularisation de la membrane interne de la poche herniaire. Ce 
fait est destiné à jeter un certain jour sur une question qui n'est 
pas encore tranchée jusqu'à présent par les chirurgiens qui se sont 
occupés de cette affection. 

Tout le monde est naturellement d'accord pour attribuer à la 
membrane externe une origine amniotique : c'est la continuation 
de la membrane amniotique du cordon qui se termine par une 
transition brusque avec 1 epiderme. 

Mais pour la membrane interne, séparée de cette première par la 
gélatine de Wharton, on discute encore son origine. Berger, avec 
les Français qui s'en sont occupés avant lui, croit qu'il faut y voir 
un reste de la membrane de Rathke. 

En effet, dans ces hernies ombilicales embryonnaires, comme 
nous en relatons une ici, nous avons affaire à un manque de réu- 
nion des lames ventrales émanées de la corde dorsale. 

Dans ces conditions, dit Berger, comme dans l'évolution des 
lames ventrales, le développement de l'épiderme et celui du péri- 
toine vont de pair; si le premier s'arrête, il doit en être de même 
du second. 

On ne p)eut par conséquent, comme le veulent Lindfors et 
les auteurs allemands, donner à cette membrane la signification de 
prolongement du péritoine formant un sac herniaire. C'est là une 
vue de l'esprit plutôt qu'un fait; aussi Berger tàche-t-il d'étayer 
son opinion sur une preuve plus positive. Dans les deux cas qu'il a 
opérés, il a observé que cette membrane était amorphe, anhiste et 
seulement vascularisée au point correspondant à l'anneau herniaire 
et au point où elle entourait l'adhérence des viscères avec elle-même. 
Pour Berger, cette condition suffirait pour faire rejeter l'opinion 
de Lindfors. Celui-ci, qui prétend que le sac est bien formé par le 
péritoine, écrit : « Si l'on veut admettre avec les Français que la 
membrane interne est formée par la membrana rieuniens de Rathke, 
il faut croire que cette membrane forme tout le péritoine, et alors 
tout se réduit à une question de mots. » 

Notre cas semble donner raison à Lindfors. Ici, en effet, la 
membrane interne du sac avait participé au processus inflamma- 
toire qui avait, avant l'opération, envahi la séreuse. Cette mem- 
brane était épaissie et vascularisée; ce fait a été constaté, non seule- 
ment par moi-même, mais aussi par M. Lorthioir, à l'extrême 
obligeance duquel je dois le cas. 

Cela indique clairement que c'est bien au péritoine que nous 
avons affaire et que l'interprétation de Lindfors est la bonne. Et 
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siî chez les malades de Berger, cette membraûe était vascularisëe 
autour de Tadhëreoce que les viscères formaient avec elle, cela 
n*iadique-t-il pas que la réaction à laquelle était due cette adhé- 
rence avait suffi pour rendre évidente la vascularisation de la 
membrane? Il est probable que, dans notre cas, nous nous 
serions trouvé devant une membrane d'apparence amorphe, si un 
processus inflammatoire n'était venu compliquer la lésion. Quant 
au contenu de la hernie, il ne présente ici rien de particulièrement 
notable; on sait que le foie fait souvent partie des organes contenus 
dans le sac; rarenient il en est le seul constituant: le plus souvent, 
il est associé à l'intestin grêle, au caecum et au. gros intestin, excep* 
tionnellement à la rate et au cœur. 

Dans notre cas, on trouvait l'intestin grêle occupant la plus 
grande place, le côlon transverse et le foie, dont on ne voyait 
qu'un petit lobule adhérent à la partie droite du sac. 

Comme traitement, on a proposé diverses façons d'intervenir. 
L'expectation était à peu près la seule conduite du médecin des 
siècles passés et de la première période du présent. On considérait 
la lésion comme presque toujours mortelle; pourtant, quelques 
auteurs avaient constaté des guérisons spontanées, et Debout en a 
recueilli quelques observations dans son intéressante étude. Il se 
produit alors, après la chute de la membrane externe, une granu- 
lation plus ou moins abondante de la membrane interne qui, au 
bout d'un certain temps, donne lieu à une cicatrice étoilée. 

Les statistiques les plus récentes signalent encore quelques cas 
de guérison spontanée, mais ils constituent l'exception, et, dans le 
tableau de Lindfors, sur six cas d'expectation, on constate quatre 
morts. Thudicum, au commencement du siècle, signalait vingt-six 
morts par expectation pour un résultat favorable. Aussi chercha-t-on 
à intervenir activement, et le premier procédé qu'on imagina, et 
qui se présente d'ailleurs naturellement à l'esprit, fut de passer un 
fil dans le pourtour cutané de la hernie et, par une suture en 
bourse, de maintenir dans la cavité abdominale les organes qui y 
avaient été préalablement réduits par des manœuvres appropriées. 
On cite neuf à dix cas de cette intervention depuis le commence- 
ment du siècle, et Breus l'a remise dernièrement en honneur. C'est 
aussi ce procédé qu'employa en 1892, sans savoir que d'autres 
l'avaient imaginé avant lui, Vandepoel, qui, chez un enfant qu'il 
venait de mettre au monde, fit la suture en bourse de l'anneau pour 
hernie ombilicale embryonnaire, et ce avec un excellent résultat. 

Ce procédé ne s'est pourtant pas généralisé jusqu'ici; on lui 
préfère la cure radicale qui a pour elle l'avantage d'une méthode 
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plus sûre, moins aveugle et permettant de parer à toutes les 
éventualités. Il est vrai que Olshausen propose de ne pas ouvrir le 
péritoine et de suturer, après avivement, les bords cutanés une 
fois le contenu herniaire réduit dans la cavité. Ce procédé, qui 
permet d'éviter une infection péritonéale directe, présente plusieurs 
inconvénients que signale Berger. 

Tout d'abord, on risque d'enfermer dans l'abdomen quelques 
parcelles de gélatine de Wharton, qui n'est pas une matière 
aseptique; d'un autre côté, comme la peau est seule suturée, le 
malade n'est pas à l'abri d^une éventration ultérieure. Aussi la 
plupart des chirurgiens donnent-ils la préférence à la cure radicale 
complète avec laparotomie. Les résultats obtenus jusqu'ici ont été 
des plus favorables; c'est aussi ce procédé que nous avons employé, 
et si notre tentative n'a pas été couronnée de succès, c'est, sans 
aucun doute, à cause de la péritonite préexistante à l'intervention. 
Le même cas a été décrit l'an dernier par Mac Cosh, qui eut, 
lui aussi, un insuccès par suite de la péritonite qui s'était déclarée 
avant qu'il n'opérât. Je persiste à croire que c'est ce dernier mode 
d'intervention qui est le procédé de choix toutes les fois qu'on 
croit à la possibilité de rapprocher les deux bords de la hernie. 
Moyennant les précautions aseptiques généralement observées 
aujourd'hui, elle ne présente aucun danger et permettra de se 
rendre compte de visu de l'état des organes contenus dans le sac, de 
les libérer de leurs adhérences le cas échéant, de faire une toilette 
péritonéale et, au besoin, un lavage avec la solution physiologique 
de chlorure de sodium. On pourra arriver même, comme chez le 
second malade de Berger, à obtenir un bon résultat dans des cas où 
il y a un commencement de réaction. 

La question de savoir quand il faut intervenir se réduit à peu de 
chose; en effet, si l'on signale de bons résultats quelques heures 
après la naissance, on en signale d'aussi bons après quelques jours. 
Il n'en est pas moins vrai qu'il semble désirable d'intervenir le plus 
tôt possible, pourvu qu'on ait pris le temps de s assurer de toutes les 
précautions antiseptiques et aseptiques commandées en pareils cas. 
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D' Depae^ (Bruxelles). — A propos de la sutare de la paroi 

abdominale. 

Je D*ai pas Tiatention, Messieurs, de vous faire connaître un 
procédé de suture abdominale nouveau; je désire simplement attirer 
votre attention sur certains points de technique dont j*ai tout lieu 
d'être satisfait et qui me paraissent offrir un certain intérêt. 

Voici comment je procède : 

Après une laparotomie, je referme le péritoine par des sutures 
à points séparés avec du catgut n* 2. Je passe ensuite quatre gros 
fils de soie n* 12 à une distan ce de ^ ^ 4 centimètres des bords de 
la plaie, à travers la peaA^<^^e^3dtivM^^^^Rmscle droit et lefascia 
superficialis d'un côté/ ô*^ra^?€r««Bt lesGWimes plans du côté 
opposé; ces fils sont abandopi^s^momerftatjément. On ouvre 
ensuite la gaine des unusôlR'^nJits'-'SB côté Interne, sur toute 
rétendue de la plaie ;\e bprd4atoo»^de l#yiaie aponévrotique 
est retourné en dedansSs^^^^^j:^^vg(^lj^^ritoine, enfouissant 
ainsi la ligne blanche; lesiTlu»Lley"''^roits sont suturés entre 
eux et avec la couche sous-jacente ; on suture ensuite les deux 
feuillets aponévrotiques superficiels avec le muscle droit d*abord, 
puis entre eux, de façon à ne laisser aucun interstice. Les gros 
fils de soie sont alors repris et noués sur des coussinets de gaze 
épais de 2 centimètres environ, placés de chaque côté de la plaie, 
sur toute la longueur de celle-ci. Pendant la ligature, un aide, en 
appuyant sur les coussins, fait saillir les lèvres de la plaie qui sont 
ensuite couplées soigneusement par de fines sutures superficielles. 
A Taide des chefs des deux fils extrêmes ayant servi à cette suture, 
on réunit les extrémités des coussinets qui sont alors coupés à un 
demi-centimètre au delà. Un fin nuage d'ouate recouvre la plaie et 
le tout est coilodionné. 

Comme vous le voyez, Messieurs, la suture que je viens de 
décrire ressemble à la vieille suture enchevillée; elle n'est autre 
que la suture de Pozzi; elle diffère cependant de cette dernière par 
certaines particularités sur lesquelles nous reviendrons tantôt. 

En procédant comme nous le faisons, nous avons voulu : 

!• Obtenir une union parfaite entre les différentes couches de 
la paroi abdominale de façon à éviter toute accumulation de 
sérosité entre les différents plans. Nous estimons, avec Ratchynscky, 
de Saint-Pétersbourg, que la réunion parfaite de Taponèvrose 
abdominale est d*une importance capitale; il nous arrive même, 
pour avoir au point de vue de la consolidation de la paroi 
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toute garantie à cet égard, de placer sur l'aponévrose une seconde 
rangée de sutures à la Lembert. 

2* Par Tapplication des coussinets, empêcher les fils de soutien 
de couper les tissus et leur permettre ainsi de remplir leur rôle, 
sans inconvénient, pendant un temps suffisamment long. 

Il nous a été démontré, en effet, que ce n'est qu'au bout de 
quinze jours au moins que le tissu de nouvelle formation est 
passé à la phase adulte et que la cicatrice est suffisamment solide 
pour supporter, sans subir de distension ni de rupture, Teffort de 
la pression abdominale. L'interposition des coussinets permet 
aussi d'affronter plus exactement et plus facilement les lèvres de 
la plaie, et d'obtenir une ligne de réunion réduite à son minimum. 

3* Pouvoir nous dispenser de toûtCpâiisement. La plaie, en effet, 
bridée parles fils de soutien et 'recouverte d'une couche d'ouate 
coUodionnée, se trouve à l'abri de toute contamination. 

Comme on peut s'en retidre cônîpte, la principe qui nous a 
guidé n'est pas tout à'^fait identic^ue à celui qui a inspiré Pozzi. 
Celui-ci, en effet, dès le cinquiènne jQur, enlève ses fils de soutène- 
ment qui ne remplissent donc que l'oÀice d'un appui momentané 
pour les autres fils de suture. 

La suture telle que nous l'employons, peut, si elle n'est pas 
bien appliquée, présenter certains inconvénients. Les fils de sou- 
tien, en effet, s'ils sont trop vigoureusement serrés, établissent une 
tension exagérée des coussinets qui peuvent ainsi serrer les lèvres 
de la plaie comme dans un étau, y compromettre la circulation et 
amener une nécrose plus ou moins étendue. C'est ce que nous avons 
observé chez une femme fortement anémiée; mais je m'empresse 
d'ajouter que, dans ce cas, nous n'avions pas fait de suture en étage 
et que, pour terminer rapidement l'opération, nous avions suturé en 
masse toute la paroi abdominale. Notre technique avait donc été 
modifiée dans ses parties essentielles, et je ne pense pas qu'on puisse 
s'appuyer sur ce cas tout spécial pour incriminer la méthode. 

Depuis plus de deux ans, nous avons eu recours à ce mode de 
suture pour la plupart des laparotomies que nous avons pratiquées, 
et jusqu'aujourd'hui nous n'avons pas observé une seule éven- 
tration. La caractéristique de nos résultats, c'est que pendant les 
efforts de toux, la cicatrice a plutôt une tendance à rentrer, tandis 
que le ventre bombe latéralement. Nous employons cette suture 
aussi bien dans les laparotomies latérales que dans les laparotomies 
médianes. Nous l'avons employée une seule fois avec plein succès 
pour fermer un anus iliaque et, depuis plusieurs mois, nous y 
avons recours dans les cures radicales de hernie où elle semble 
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remplir parSsdtement ses indications. Toutefois, il n*est pas possi- 
ble de remployer avec la méthode classique de Bassini ; dans cette 
méthode, en effet, on ramène les éléments du cordon entre le 
feuillet profond et le feuillet aponévrotique superficiel de la paroi 
abdominale. Les sutures en masse de soutènement devraient alors 
comprimer nécessairement les éléments du cordon, et Ton sait que 
c'est pour éviter cet inconvénient que Duplay et Cazin, et d'autres, 
ont imaginé leurs modes de sutures plus ou moins compliqués, 
sans fils perdus. 

Dans la méthode de cure radicale que nous employons, les 
éléments du cordon sont simplement laissés en arrière des aponé- 
vroses et sortent de la cavité abdominale au niveau du pubis, ainsi 
que le recommande Villard. La suture de la plaie est faite comme 
dans le procédé de Bassini et consolidée par une suture en masse 
pratiquée comme nous l'avons indiqué plus haut. 

Ce mode de suture me parait surtout avantageux pour les cures 
radicales de hernie chez les enfants, parce qu'il dispense de tout 
pansement. La couche d'ouate collodionnée appliquée sur la plaie 
forme un véritable enduit protecteur imperméable, même à l'urine. 

M. Lorthioir. — La suture que vient d'indiquer M. Depage est 
en effet l'ancienne suture enchevillée ; je l'ai employée récemment 
dans un cas d'éventration chez un enfant dont M. Walravens a 
cité l'observation détaillée. Mais, contrairement à M. Depage, j'ai 
placé les points superficiels de la peau avant de nouer les fils de 
soutien sur les compresses. Dans l'opération de cure radicale chez 
l'enfant, je ne vois à ce mode de suture aucun avantage. L'enfant 
urine constamment dans son pansement et, quand celui-ci reste 
appliqué pendant un certain temps, il devient une cause d'irritation 
pour la peau et produit de l'érythème. Je ne pense pas que l'enduit 
collodionné puisse mettre les coussinets à l'abri de l'imprégnation 
urineuse, et dès lors, tout le bénéfice de cette façon d'opérer devient 
illusoire. D'après moi, la meilleure façon de traiter la plaie à la suite 
d'une cure radicale chez l'enfant est de ne pas mettre de panse- 
ment. A la clinique des enfants, nous appliquons trois ou quatre 
sutures et nous plaçons sur la plaie un peu de gaze qui est renou- 
velée chaque fois que l'enfant a uriné. 

M. Des^nin. — J'ai vu appliquer, il y a dix ans, par M. Pozzi, la 
suture que vient d'indiquer M. Depage, mais, au lieu de se servir de 
fils de soie, il avait recours aux fils d'argent. Je l'ai moi-même 
employée plusieurs fois sans lui reconnaître de grands avantages. 
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Chez les sujets spras, à la suite de Topération, la graisse de la paroi 
abdominale s*effondre et la suture de soutènement finit par ne plus 
être serrée; on en perd ainsi tout le bénéfice. Chez les personnes 
maigres, cette suture est bonne. Elle s*oppose à la rupture des 
tissus et pare ainsi à Téventration ; mais celle-ci est rare chez les 
personnes maigres et la suture de soutènement devient donc 
inutile. Un autre inconvénient de ce mode de suture, c'est Tinfec- 
tion possible par les points d'entrée et de sortie des fils ; si ces der- 
niers s'infectent, il faut les enlever rapidement et il est très difficile 
d'empêcher l'infection de s'étendre. Pour ma part, je fais la suture 
en étages aux fils de soie et j'attache une grande importance au 
maintien à demeure de ces fils dans la profondeur de la paroi 
abdominale ; ils assurent la coaptation des muscles droits entre 
eux, résultat qui ne peut être obtenu par la suture au catgut; ce 
dernier, en effet, se gonfle au sein des tissus et se dénoue rapidement. 
Quant à ce qui concerne la cure radicale de la hernie, je ne 
pense pas qu'il soit avantageux de supprimer le pansement chez les 
enfants : je n'ai jamais vu qu'il ait produit chez eux un érythéme ; 
l'urine est aseptique et n'infecte pas la plaie. Toutefois, j'estime 
qu'il faut enlever les sutures cutanées du quatrième au cinquième 
jour, car, laissées trop longtemps, elles finissent par s'infecter. De 
même, chez l'adulte, un pansement bien appliqué a son utilité : 
il protège la plaie contre tout contact extérieur, particulièrement 
contre les mains du malade, qui a une tendance à se gratter. 

M. Verlioogen. — Contrairement à ce que vient de dire M. Des- 
guin, je considère comme plutôt nuisible l'emploi des fils de soie 
pour les sutures perdues. Ces fils finissent par couper les tissus; 
ils ne jouent donc plus aucun rôle, si ce n'est celui de corps étran- 
gers qui peuvent s'infecter à la longue. 

M. Depage. — Le mode de suture que j'emploie peut être con- 
sidéré, ainsi que je l'ai dit dans ma communication, comme sem- 
blable à celui de Pozzi, sans cependant remplir tout à fait les 
mêmes indications. M. Desguin voit dans son emploi plutôt des 
inconvénients chez les personnes grasses. Je l'ai employé chez 
celles-ci un grand nombre de fois et je puis déclarer en avoir tou- 
jours été très satisfait. D'autre part, l'enduit collodionné empêche 
toute contamination urineuse. J'aurai d'ailleurs l'occasion de vous 
présenter des malades auxquels ce mode de suture sera appliqué, 
et vous pourrez alors mieux juger de sa valeur. 
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ly Blondez (Leuze). — Opération de Lisfrane, chea on homme 
de 61 ans, pour un oanoer épltbélial dn pied droit. 

Messieurs, 

Dans les premiers jours du mois de janvier, un homme de la 
campagne venait me consulter à propos d'une tumeur de la plante 
du pied qui lui rendait la marche douloureuse et presque impos- 
sible. 

Cet homme m'était envoyé par mon excellent ami et confrère, 
M. le D' Houzé, de Taintegnies, qui désirait avoir mon avis sur 
la nature de l'affection et sur les moyens à employer pour arriver 
à une guérison 

Je trouvai à la face plantaire du pied droit une tumeur ulcérée, 
occupant l'espace compris entre le deuxième et le troisième orteil 
qu'elle écartait fortement, et au niveau des articulations mëtatarso- 
phalangiennes. L'ulcère présentait la grandeur d'une pièce de 
2 francs; ses bords étaient durs, calleux et à pic. 

A première vue, je crus avoir affaire à un mal perforant, à cause 
du siège du mal, de l'aspect de l'ulcération et de l'âge du patient. 

Mais, en interrogeant le malade, en portant mes investigations 
du côté de la sensibilité de l'ulcère et des parties voisines, je fus 
obligé d'abandonner cette idée pour croire que nous nous trou- 
vions en présence d'un néoplasme de mauvaise nature. 

En effet, le malade accusait des douleurs très vives en mar- 
chant, et la sensibilité à la pression et au toucher, au lieu d'être 
diminuée ou même abolie comme dans le mal perforant, était 
exagérée. 

Je proposai donc l'opération au patient, et en cela je ne faisais 
qu'épouser les idées de mon confrère Houzé qui avait déjà parlé 
dans ce sens. 

Je lui écrivis donc à ce sujet, en lui demandant de vouloir bien 
me donner quelques renseignements complémentaires. 

Voici ce qu'il me répondit : « Père mort à l'âge de 64 ans des 
suites d'une affection organique du cœur. Il était porteur de 
polypes na.so-pharyngiens. 

» Mère morte de sénilité à 78 ans. 

» Dans aucune des deux branches, il n'y a eu de tumeurs de 
nature cancéreuse. 

» Quatre frères sont encore vivants : deux ont présenté des 
polypes nasaux, et un troisième un manque de consolidation dans 
une fracture oblique des deux os de la jambe. 
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« 

» Narcisse, qui fait Tobjet de notre observation, est doué d'un 
tempérament nervoso-sanguin et est de bonne complexion. Jamais 
il n*a été malade, et ses urines ne contiennent pas de sucre. 

» Dans le courant de 1897, après des fatigues dans la station 
debout et des marches forcées, le malade éprouva des démangeai- 
sons et des picotements au niveau des articulations tarso-méta- 
tarsîennes des trois orteils du milieu du pied droit. 

» Au début de 1898, ces parties se sont, petit à petit, tuméfiées 
et indurées. 

» Le malade ainsi que la famille, prenant le mal pour des duril- 
lons enflammés, se sont mis, de leur propre mouvement, à cauté- 
riser au moyen de l'acide azotique. 

» En juillet 1898, comme le mal continuait de progresser, je fus 
consulté à plusieurs reprises et je crus bon de me servir de diffé- 
rents caustiques, chlorure de zinc, acide arsénieux, dans le but de 
détruire le néoplasme à fond. 

» Voyant que le mal résistait et allait plutôt en grandissant, je 
proposai Textirpation sanglante des parties malades, en demandant 
toutefois l'avis d'un confrère. Comme vous aviez bien voulu m*ai- 
der chez le frère pour la résection des os de la jambe, je vous pro- 
posai comme consultant, ce qui fut très bien agréé. » 

Nous trouvant d'accord sur la nature de l'affection, et en pré- 
sence des progrès rapides qu'elle faisait de jour en jour, il n'y 
avait plus à temporiser; l'intervention sanglante fut décidée et 
pratiquée le 10 janvier. 

L'opération de Lisfranc, avec lambeau dorsal, nous parut tout 
indiquée pour arriver à enlever toutes les parties suspectes. 

Les précautions antiseptiques prises, le malade mis sous le chlo- 
roforme et l'hémostase temporaire établie au moyen de l'appareil 
d'Esmarch, la désarticulation tarso-métatarsienne est pratiquée 
sans la moindre difficulté, et il est procédé immédiatement à la 
mise des sutures et à l'application d'un pansement compressif 
fortement matelassé. 

Les suites de l'opération furent des plus simples; il y eut réunion 
per primatn, à l'exception d'un point qui mit une quinzaine de 
jours à se fermer. 

Aujourd'hui, l'opéré est parfaitement guéri et peut marcher sans 
bâton. 

Pour cette désarticulation, je me sers d'un simple scalpel, sem- 
blable à celui employé pour l'amputation des doigts et des orteils : 
je le trouve préférable aux couteaux et aux bistouris solides, 
recommandés anciennement. 
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Notre savant collègue, M. le D' Desguin, nous a parlé, Tannée 
dernière, d*une amputation tibio-tarsienne sans hémostase, et, à 
cette occasion, il dit que sans vouloir soutenir que Thémostase doit 
être supprimée dans les amputations, elle peut quelquefois, et 
avantageusement, être laissée de côté. Il faut, dit-il, « mettre en 
tout de réclectisme. » 

Dans notre cas, il n*y eut aucune ligature d*artère, et je crois 
que dans cette opération, mieux que dans toute autre, on peut ne 
pas y avoir recours, à cause de la facilité que Ton a d'établir une 
compression suffisante pour empêcher toute hémorragie, en se 
servant du talon comme point d'appui dans Tapplication des 
bandes. Une précaution qu*il ne faut pas oublier est de bien mate- 
lasser le moignon, pour éviter toute mortification des tissus par 
compression. 

En février iSgS, me trouvant avec M. le D' Caucheteuz, de 
Basècles, auprès d*un {eune homme d'une vingtaine d'années, chez 
qui tous les os du métatarse avaient été fortement endommagés 
par un coup de feu et où l'opération de Lisfranc était la seule 
ressource pour éviter un^ désarticulation tibio-tarsienne, je crus 
bon de ne faire aucune ligature d'artère, afin de gagner du temps et 
de ne pas prolonger une opération qui pouvait devenir fatale, à 
cause de l'état de prostration dans lequel se trouvait le blessé à la 
suite d'une hémorragie assez sérieuse, qui avait duré depuis 
1 1 heures du soir jusqu'à 9 heures du matin; je me contentai donc 
de l'hémostase par compression, de la manière indiquée plus 
haut, ce qui réussit parfaitement. 

Analyse microscopique : Pour cet examen, je m'adressai à la 
bonne obligeance d'un ami, M. le professeur Laho, à qui je fis 
parvenir la partie du pied enlevée, et voici le résultat de ses 
recherches : 

« L'examen du produit de raclage fût voir des éléments épithè- 
lioïdes multiformes. 

o La pièce ayant été durcie au formol est soumise à des coupes 
qui montrent : 

> i"" En pleine tumeur, dans une gangue conjonctive, en certains 
points assez résistante, des cylindres de cellules épithéUales de 
toutes formes, mais où les arrondies dominent. En certains points, 
ces cellules infiltrent la gangue. 

» 2* Au voisinage des phalanges du troisième orteil, une infiltra- 
tion de cellules cancéreuses, de formes et de dispositions diverses. » 

Bruxelles. — Imprimerie Haybz, rue de Louvain, H2. 
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Présidence de M. le D' DESGUIN. 

I. Correspondance. — MM. Jacobs et Dbsghamps envoient leur démission de 
membres de la Société. 

Les nouveaux membres associés et correspondants remercient la Société de leur 
nomination. 

II. Présentation de pièces : M. Dbsguin présente des coprolithes recueillis à une 
troisiè.ne attaque d*appendicite. L'un d'eux avait la forme allongée caractéristique ; 
son noyau était constitué par des débris végétaux et animaux (soie de porc, etc.). 
L'opération fut faite à froid. 

m. A propos de l* appendicite. — Discussion : MM. Desguin, Depagb, Verneuil, 
Gallet, Lorthioir, Cordemans, Van Hassel. (Voir p. 58.) 

IV. Communications : 

[• M. Desguin : Calcul de V uretère extrait par la laparotomie. (Voir p. 63.) 

â« H. Van der Linden : Deux cas de gastro-pylorectomie. (Voir p. 65.) 

3* M. GoRis : Cancer et inflammation. (Voir p. 67.) 

4* M. Lebesgue : Kyste hydatique du foie. (Voir p. 70.) 

5* M. Hannbcart : Désarticulation de la hanche. (Voir p. 72.) 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



A PROPOS DE L'APPENDICITE. 

M. Desgoin. — Tout le monde à Paris se rallie à la formule 
suivante : « Opérez Tappendicite aiguë le plus tôt possible. » Celte 
formule ne représente rien, elle est fort élastique et varie d'après les 
cas. Supposons une personne atteinte d'une crise brusque et vio- 
lente d'appendicite et se trouvant dans de très mauvaises conditions 
hygiéniques. Impossible de l'opérer tout de suite chez elle ou de la 
véhiculer la nuit. Il faudra donc au moins une douzaine d'heures 
avant qu'on puisse intervenir. De même, si l'annonce de l'opération 
terrifie le malade ou si les parents responsables n'y sont pas. Il faut 
donc, dans certains cas, attendre le temps opportun. Quelques-uns 
attendront même une rémission des symptômes. 

Le temps opératoire, ici comme dans tous les cas de chirurgie, 
dépend de beaucoup de circonstances qui varient avec les cas. Il 
peut même arriver que douze ou vingt-quatre heures après la crise, 
il n'y ait plus lieu d'opérer. 

Il se fera certainement un revirement dans l'esprit des chirur- 
giens français, car on n'en est pas encore arrivé à fixer une sym- 
ptomatologie assez nette pour pouvoir établir le moment précis de 
l'opération. 

11 est une forme d'appendicite avec septicémie préexistante à 
laquelle on n'a guère prêté attention et qu'il m'a été donné 
d'observer. 

J'ai été appelé un jour auprès d'une personne offrant tous les 
symptômes subjectifs de l'appendicite, mais ne présentant ni 
tumeur, ni péritonite, ni ballonnement du ventre. On ne pouvait 
constater que de la septicémie. Dans ces cas surtout, l'affection dure 
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déjà depuis plusieurs jours, Topération ne sert à rien ; elle est même 
plutôt nuisible. Dans le cas auquel je fais allusion, je trouvai des 
abcès appendiculaires extrapéritonéaux enkystés. Malgré l'inter- 
vention, la septicémie suivit son cours et la malade succomba 
bientôt. 

M. Depage. — Je suis aussi d'avis que la formule : « opérez le 
plus tôt possible » ne répond à rien. 

Dans la péritonite à forme septique, l'intervention est inutile. 

Quand il y a de la péritonite généralisée, l'intervention immé- 
diate s*impose. Il faut intervenir comme dans une perforation 
intestinale quelconque. On n'enlèvera l'appendice que s'il se pré- 
sente sous la main ; sinon, on se contentera d'établir un bon drai- 
nage. 

Dans les cas de péritonite localisée, s'il y a abcès, il faut interve- 
nir comme dans tous les abcès, c'est-à-dire évacuer la collection et 
drainer; s'il n'y a pas de pus, l'intervention est nuisible, car elle 
ne sert qu'à rompre les adhérences qui protègent la grande cavité 
péritonéale. 

En définitive, il faut avant tout faire un diagnostic exact. En cas 
de doute, on pourra toujours recourir à l'incision exploratrice. 

M. Vemeuil. - Il est évident que tout le monde serait d'accord 
si le diagnostic exact était toujours possible. Faire une incision 
exploratrice, c'est intervenir. 

M. Gallet. — Le seul moyen d'étayer une conviction solide, c'est 
d'étudier les résultats de sa pratique. J'ai vu beaucoup de cas d'ap- 
pendicites et je me suis fait de cette maladie une opinion qui s'écarte 
de l'opinion courante. 

Est-il possible de savoir exactement quand il faut intervenir? 
Dans la plupart des cas où j'ai observé une première crise, je ne 
suis pas intervenu, sauf quand la suppuration était bien évidente. 
Souvent cette première crise n'a pas été suivie d'autres. Mais le chi- 
rurgien sera prêt à opérer au cas où apparaîtraient des symptômes 
menaçants. Sinon, il attendra une seconde crise, et alors il inter- 
viendra déjà plus rapidement, parce qu'il est probable que d'autres 
crises suivront encore et que l'opération deviendra fatalement 
nécessaire. Cette conduite est d'autant plus indiquée que l'opéra- 
tion à froid ne sera peut-être plus admise ultérieurement par le 
malade. 
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Chaque £3is que je suis intervenu, j*ai trouvé des lésions de l'ap- 
pendice. Si Ton n*y trouve rien, il est probable qu*on aurait mieux 
fait de s'abstenir. Je n*ai jamais observé de cas semblables à celui 
que rapporte M. Desguin. Ce sont là des cas de septicémie comme 
on en rencontre de temps à autre dans les suppurations. 

Quand la péritonite est généralisée, les symptômes sont bien 
nets. Les phénomènes généraux sont très marqués; les symptômes 
locaux sont surtout d'ordre subjectif. Objectivement, on ne constate 
.rien, sinon de la dissociation du pouls et de la température. Alors 
il faut toujours intervenir, et l'on trouvera du pus sanieux, très 
liquide, de la vraie lavure de chair. On constatera la présence d'un 
exsudât péritonéal, mais pas d'adhérences. La situation est alors 
quasi désespérée, les malades meurent le plus souvent dans les 
vingt-quatre heures. Dernièrement il m'a été donné d'observer 
quatre cas de l'espèce; par un bonheur exceptionnel, trois de ces 
malades guérirent. L'opération doit, dans ces cas, être immédiate; 
elle consistera dans le lavage de la cavité përitonéale et le tampon- 
nement. 

La fosse lombaire, où le pus fuse souvent, sera examinée avec 
soin et le drainage sera poussé jusque dans cette partie du ventre. 
Le drainage, s'il fonctionne bien, ne sera changé que rarement. 

Au point de vue du diagnostic, il est parfois bien difficile de dire 
quand il y a du pus. Souvent on pense en trouver, il n'y en a 
point. D'autres fois, on le trouve en quantité considérable dans la 
fosse rétro-caecale, alors qu'il n'a, pour ainsi dire, pas donné de sym- 
ptômes. Ces erreurs sont fréquentes. A ce propos, il m'a été donné 
d'observer récemment un cas dans lequel plusieurs médecins 
avaient porté le diagnostic d'appendicite aiguë. Il s'agissait d'une 
malade qui avait eu déjà cinq ou six crises appendiculaires. Elle 
fut atteinte d'une nouvelle crise avec phénomènes aigus. 11 y avait 
de la tuméfaction de la fosse iliaque droite. Le toucher vaginal per- 
mettait de constater l'absence d'annexite. J'intervins sur l'heure et 
trouvai une cholécystite. La vésicule biliaire adhérente, avec foyers 
de péritonite adhésive, avait donné tous les symptômes de l'appen- 
dicite aiguë type. Des cas de l'espèce ne contre-indiquent évidem- 
ment pas l'opération ; mais dire que l'appendicite doit toujours être 
opérée, est aussi une exagération. 

M. Lorthioir vient d'observer un homme de 3o ans pris brus- 
quement la nuit d'une crise appendiculaire avec matité dans la fosse 
iliaque, point de Mac Burney et vomissements porracés. Les lave- 
ments et l'opium ont donné les meilleurs résultats. 
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:. Gordemans a vu un cas qui se présentait absolument de la 
même façon, mais le surlendemain il a dû intervenir d'urgence. 

M. Depage. — Je crois qu'en cas d'appendicite à répétition, 
contrairement à ce que dit M. Gallet, il vaut mieux n'intervenir 
qu'à froid. C'est la ligne de conduite que je suis toujours. 



Van Hassel. — Les symptômes qui dénotent la présence 
de pus ne sont pas si clairs qu'on veut bien le dire. J'ai observé 
un cas où tous les médecins présents avaient nié la présence de pus. 
J'opérai à cause de la persistance des douleurs : un flot de pus 
s'écoula du ventre et la malade mourut le lendemain. 

M. Loxrthioir. — Je suis intervenu immédiatement dans un cas 
d'appendicite aiguë; mon malade est mort. Dans deux autres cas, 
j'ai temporisé, tout en surveillant mes malades de près : tous les 
deux guérirent. Pour ma part, je crois qu'il vaut mieux attendre 
la formation du pus pour intervenir. 

M. Depage. — Le toucher rectal ou vaginal est très utile pour» 
rechercher le pus dans le cul-de-sac de Douglas; lorsque la collec- 
tion bombe de ce côté, il est indiqué d'ouvrir par le rectum et le 
vagin. 

M. Gordemans. — J'ai observé sept cas d'appendicite; dans trois 
cas, il s'agissait d'appendicites aiguës : ces malades n'ont plus eu de 
seconde attaque. Le quatrième cas fut opéré à froid après la 
seconde crise : le malade guérit. Chez un autre malade qui en 
était à sa quatorzième crise d'appendicite, les phénomènes graves 
imposèrent l'intervention immédiate, qui fut pratiquée en pleine 
péritonite généralisée : le ventre était plein de matières fécales et 
de pus; le malade ne survécut pas. 

M. Desguin. — Je constate avec satisfaction que le courant des 
idées de l'école française ne nous entraîne pas. 

Je suis d'accord avec M. Depage au point de vue des indications 
opératoires, mais quand y a-t-il du pus.^ Voilà le point délicat. Le 
diagnostic peut être faux malgré l'examen le plus conscien- 
cieux et les anamnestiques les' mieux observés. La dissociation 
du pouls et de la température n'est pas caractéristique. J'ai observé 
un cas où une injection de morphine a sufB pour faire disparaître 
ce phénomène. Le lendemain, la malade était guérie. 
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Fera-t-on la laparotomie exploratrice? Une incision n'est plus 
exploratrice si l'on ne cherche pas à se rendre compte d'une façon 
nette de ce qui se passe sous la plaie qu'on aura pratiquée. U 
faudra au moins décoller quelques adhérences, ce qui est fort 
dangereux, et l'incision, d'exploratrice qu'elle était, devient fran- 
chement opératoire. 

Une série d'accès antérieurs n'est pas plus sûre pour faire le 
diagnostic. J'ai opéré naguère une malade qui avait déjà eu plu- 
sieurs crises appendiculaires ; à l'opération, je trouvai l'appendice 
sain, mais une sténose bénigne du pylore. La dilatation digitale de 
Loreta amena la guérison. 

Enfin, le pus, quand il existe, peut être en petite quantité, can- 
tonné dans de petites poches ménagées au sein des adhérences, et 
ne se manifester ni par du gonflement ni par de l'œdème. 



DE CHIRURGIE. 63 



COMMUNICATIONS 



D' DeBSToin (Anvers). — Calcul de Taretàre extrait 

par la laparotomie. 

Messieurs, 

Le calcul que j*ai rhonneur de vous présenter a été extrait de 
l'uretère droit d'un homme adulte. Comme vous voyez, ce calcul est 
remarquable par sa configuration et son volume. 

De forme vaguement triangulaire, il mesure dans ses plus grands 
diamètres 36 et 33 millimètres. Il pèse lo grammes. La surface en 
est grenue, de couleur acajou foncé, vernissée, sauf en une couple 
de points saillants, où la couche superficielle, détachée, laisse voir 
la sous-jacente d'un blanc crayeux. 

Voici, en quelques mots, l'histoire du malade et de l'opération 
qui Ta délivré.' 

Agé actuellement de 34 ans et de complexion normale, il a souf- 
fert depuis sa plus tendre enfance, depuis l'âge de 4 ans, dit-il. Ses 
douleurs avaient un caractère paroxystique, survenant d'une 
manière très irrégulière, durant parfois plusieurs jours, se dissi- 
pant d*autres fois après quelques heures, lui laissant des moments 
et même, mais rarement, plusieurs jours consécutifs d'accalmie 
complète. 

Ces douleurs, d'abord sourdes, puis rongeantes et térébrantes, 
occupaient la moitié droite de l'abdomen, sans que le malade pût 
les localiser. La pression, en dehors des crises, révélait un point 
douloureux immédiatemant au-dessus du point de Mac Burney. A 
ce niveau également, on percevait, mais pas toujours, une petite 
induration profonde paraissant jouir d'une certaine mobilité. 

Sans entrer dans plus de détails, nous dirons que les crises fai- 
saient songer aux calculs hépatiques ou rénaux, à la rigueur à des 
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coliques appendiculaires, et que le point douloureux à la pression 
évoquait nécessairement Tidé^ d'appendicite. 

Rien à noter du côté du foie ni des voies biliaires. 

Pour ce qui est du rein, nous avions ce renseignement, que le 
malade, après avoir été tenu pendant des mois en observation 
dans un hôpital, après avoir été chloroformé, avait finalement été 
renvoyé avec le diagnostic de descente du rein : nous n*avons rien 
pu constater de semblable. 

Les urines étaient par moments troubles, avec des traces de pus. 
Jamais il n'y avait eu d'hématurie. 

Pas de fièvre. 

Notre diagnostic hésitait entre un calcul enclavé dans l'uretère et 
une appendicite. 

L'opération, que nous pratiquâmes le i3 avril dernier, montra 
que les deux hypothèses étaient également justifiées : il y avait ou 
plutôt il y avait eu appendicite; des adhérences nombreuses en fai- 
saient foi, et il y avait en outre le beau calcul ici présent. 

L'incision fut faite le long du muscle droit. L'appendice ayant été 
dégagé et réséqué, nous explorâmes l'uretère et ne fûmes pas long- 
temps à trouver la dureté qu'il nous avait semblé reconnaître dans 
nos examens antérieurs. Une incision longitudinale nous permit 
d'extraire la pierre. Quelques gouttes d'urine trouble, qui s'écou- 
lèrent à ce moment, furent aussitôt absorbées par la gaze protec- 
trice disposée à cet effet. 

Nous fîmes une double suture en surjet à la soie fine*, et, plaçant 
alors une double mèche de gaze iodoformée pour le drainage éven- 
tuel, nous refermâmes le ventre. 

Les suites de l'intervention furent des plus simples. Il n'y eut pas 
de suppuration. Tout drainage fut supprimé le huitième jour. Il 
aurait pu l'être beaucoup plus tôt, sans inconvénient. Deux jours 
après, la guérison était complète. 

Cette observation m'a paru de nature à vous intéresser à cause 
de la difficulté du diagnostic. L'absence d'hématurie est vraiment 
surprenante dans un cas comme celui-ci. Nous aurions pu recourir 
à la radiographie pour tâcher de fixer notre opinion, mais les résul- 
tats de cet examen eussent probablement été dubitatifs. L'ombre se 
serait confondue avec celle du bassin, ou, si elle avait été appré- 
ciable, aurait pu être aussi bien attribuée à des coprolithes. 

Ici, il fallait en tout cas ouvrir le ventre ; aussi n'avons-nous pas 
cru devoir recourir à un moyen d'exploration qui n'est pas exempt 
d'inconvénients et qu'il faut par conséquent se garder d'employer 
par pur dilettantisme. 
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D' Van derLinden (Gand). — Deux cas de gastro-pylorectomie. 

Messieurs, 

Jai l'honneur de vous présenter deux pièces anatomiques prove- 
nant de gastro-pylorectomies faites au mois d'avril de cette année, 
l'une pour cancer de l'estomac, l'autre pour stricture fibreuse 
du pylore. 

Voici succinctement l'histoire pathologique des deux cas : 

M"* S..., de Baeleghem, âgée de 63 ans, est atteinte depuis 
quelques semaines de troubles sérieux du côté de l'estomac. Il 
existe des douleurs vives à la région épigastrique. Ces douleurs 
sont spontanées et s'exagèrent notablement après les repas. Depuis 
six semaines, il se produit souvent des vomissements. La malade 
est fortement cachectisée et très affaiblie. 

En examinant l'abdomen, nous découvrons une tumeur très 
mobile et bien délimitable. Cette tumeur est nettement bosselée. 
Le diagnostic de tumeur maligne de l'estomac ne pouvait présenter 
le moindre doute. 

Prenant en considération la mobilité de la tumeur et la netteté 
de ses contours, nous décidons d'en tenter l'extirpation. L'opéra- 
tion est faite le 6 avril, et nous parvenons facilement à enlever la 
tumeur, qui occupait circulairement l'estomac ainsi que l'ouverture 
pylorique. Anastomose termino-terminale des deux bouts intesti- 
naux, aidée par la suture en raquette antérieure de la section 
stomacale. 

Comme vous le voyez, la néoplasie avait envahi un bon tiers de 
Testomac, soit sur une étendue de lo centimètres environ. 

Les suites furent simples • dès le troisième jour, on commence 
l'alimentation par la bouche. A partir du cinquième jour, la 
femme reçoit de la viande. 

Sortie, complètement rétablie, le seiïsiè me jour après l'opération. 

L'histoire de la seconde opérée est plus intéressante : 

M"* de L..., de Maldegem, âgée de 48 ans, se présente à notre 
consultation, le 20 avril 1899, P^^^ ^^^ affection de l'estomac qui 
a commencé il y a deux ans par de la douleur à la région épigas- 
trique. Depuis trois mois, la malade ne tolère plus aucun aliment. 
Des vomissements précédés de douleurs très violentes (spasmes 
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pyloriques) se produisent soit immédiatement après le repas, soit 
plus généralement au bout de deux à trois jours, quand Testomac 
dilaté et surdistendu sedébarrasse violemment de tout son contenu. 
Les matières vomies sont rendues fortement acides par un excès 
diacide chlorhydrique. Pas d'acide lactique ni butyrique. 

La malade a beaucoup maigri depuis un an. A cette époque, elle 
pesait encore ii8 kilogrammes; actuellement, elle nen pèse plus 
que 75. Elle est en outre atteinte d'un volumineux goitre, d'exo- 
phtalmie et de tachycardie. Le pouls est à 27 au quart. 

Nous portons le diagnostic de sténose pylorique avec dilatation 
de l'estomac, probablement de nature bénigne, et, en présence de 
la gravité des malaises de la malade, nous décidons d'intervenir. 

A l'ouverture du ventre, nous découvrons à la région pylorique 
une tumeur du volume d'un œuf de poule, ne se délimitant pas 
nettement des tissus voisins et fortement adhérente. Croyant 
avoir devant nous une tumeur de mauvaise nature, nous en pra- 
tiquons l'extirpation par lagastropylorectomie. 

L'opération fut difficile et laborieuse, et dura une heure et dix 
minutes. Néanmoins, elle fut terminée à notre entière satisfaction. 

Immédiatement après l'intervention, il se produit un collapsus 
assez prononcé. Le pouls est presque imperceptible et la femme se 
plaint de malaise à la région épigastrique. Cet état alarmant avait 
cédé dès le deuxième jour, et nous pouvions dès lors espérer une 
issue favorable. Au matin du cmquième jour, nous observons un 
changement brusque et grave. Le pouls est de nouveau filiforme 
et la respiration anxieuse. Pendant la journée, l'état s'aggrave et se 
termine par la mort. 

L'autopsie nous ayant été refusée, nous ne pourrions donner 
l'explication de ce malheureux dénouement. Nous ne croyons pas 
que la suture soit en cause, mais nous pensons plutôt qu'il s'agit 
là d'une complication, d'un de ces accidents signalés par divers 
auteurs et par nous-même, après les opérations sur des personnes 
atteintes de goitre exophtalmique. La malade avait déjà anté- 
rieurement souffert à plusieurs reprises de crises dyspnéiques 
qu'elle attribuait à l'asthme; 

Quant à l'intervention, nous avouons que dans le cas actuel il 
eût mieux valu de recourir à la gastro-enterostomie qu'à la gastro- 
pylorectomie. Nous aurions ainsi diminué considérablement la 
gravité et la durée de l'opération, et il est possible que nous 
eussions sauvé la vie de notre malade. Mais, nous le répétons, 
nous avons été induit en erreur par l'aspect de la néoplasie, et ce 
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n'est qu*après Topération que nous avons, par l'examen de la pièce 
extirpée, reconnu sa véritable nature. 

Les considérations qui précèdent ne doivent pas nous faire con- 
sidérer comme un partisan exclusif de la gastro-entérostomie dans 
les cas de sténose fibreuse du pylore. Au contraire, d'après nous, 
l'extirpation est indiquée dans ces cas aussi bien que dans les cas 
de tumeur maligne. Mais nous pensons qu'il est plus prudent de 
limiter l'extirpation aux formes mobiles facilement abordables et 
peu adhérentes. 

Quant au traitement du cancer de l'estomac, il va sans dire que 
l'avenir en est dans l'enlèvement total de la néoplasie. Ce n'est que 
dans des cas rares, à indications bien nettes, où d'ailleurs l'extir- 
pation totale est impossible, que nous voudrions désormais 
recourir à la gastro-entérostomie. 

Comme vous le voyez par l'examen de la pièce qui vous est 
soumise, il s'agit d'une sténose fibreuse développée sur un ulcère 
du pylore. 



D' Goris (Bruxelles). — Ganoeret inflammatioii. 

Jusqu'ici l'étiologie des tumeurs malignes n'est pas établie; ni la 
bactériologie ni l'anatomie pathologique ne nous ont fourni des ren- 
seignements certains sur l'origine du cancer : seules l'hérédité et 
l'irritation aiguë ou chronique nous apparaissent comme causes à 
invoquer. 

J'ai eu l'occasion, dans ces derniers temps, d'observer quelques 
cas où, me semble-t-il, l'inflammation aiguë et l'inflammation chro- 
nique ont été le point de départ de néoplasmes malins. 

Prises en elles-mêmes et à part, ces observations n'ont évidem- 
ment aucune portée générale; mais, rapprochées d'autres obser- 
vations analogues, elles pourraient avoir quelque importance. 

Kn i88q'iSqo,V International CentralblaU fur Laryngotogie étaihlit 
une enquête à laquelle furent appelés à prendre part les spécialistes 
du monde entier et par laquelle il s'efforçait d'établir la part 
du traumatisme opératoire dans la transformation des tumeurs 
bénignes du larynx en tumeurs malignes à la suite d'interventions 
endolaryngiennes. 

Je transcris ici les résultats de cette enquête qui porta sur 
8,216 opérations endolaryngiennes, à la suite desquelles trente- 



68 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

trois métamorphoses de tumeurs bénignes en tumeurs malignes 
furent constatées, ce qui donne une proportion de i sur 373. 

L'auteur, Sir F. Semon, conclut en ces termes : Il est certain 
que Ton ne considérera plus, à Tavenir, la transformation d'une 
tumeur bénigne en tumeur maligne comme un événement de la 
plus grande rareté. 

Ce qui est vrai pour le larynx peut Tétre pour d'autres parties 
du corps. La chose a été démontrée anatomiquement pour la trans- 
formation épithéliomateuse de l'ulcère simple de l'estomac par 
M. le Prof' Stiénon ; l'action irritative de la fumée de tabac sur la 
production de l'épithélioma de la langue et de la lèvre ne semble 
plus contestable. J'ai pourtant constaté à la lèvre et opéré deux fois 
le cancroïde des fumeurs chez des femmes qui n'avaient jamais 
fumé ; la transformation en plaques épithéliomateuses des leuco- 
plasies buccales chez les fumeurs est également un fait qui est loin 
d'être rare. 

Dans les cas dont je vous fais la relation ici, le tabac n" intervient 
pour rien ; il n'y a guère que V inflammation aiguë ou chronique qui 
puisse être invoquée. 

Observation I. 

Il s*a{çit ici d'un vieillard de 77 ans, très bien portant, sans aucune tare. Il a joui 
toujours d'une excellente santé et porte depuis des années des plaques leuco- 
plasiques sur la langue et les joues; chose curieuse, il n'a jamais fumé et n'a jamais 
eu d'accidents sypJiiliiiques. Ces plaques ne l'ont jamais beaucoup gêné; aussi n'y 
avait- il fait aucune attention jusqu'au moment où l'une d'elles, occupant la joue, 
devint douloureuse par suite du frottement rude d'une pièce dentaire. Au moment 
où je le vois, cinq mois après l'éclosion de la douleur, la joue droite est occupée par 
une ulcération à bords durs de la grandeur d'une pièce de S francs, et la région 
sous-maxillaire est occupée par une tumeur ganglionnaire de la grosseur d'une 
mandarine. J'extirpai l'ulcération au bistouri et enlevai la glande sous-maxillaire 
avec ses ganglions. Cinq mois après, il y avait récidive dans la bouche et dans les 
ganglions carotidiens ; je jugeai une nouvelle intervention inutile. 

En résumé : épithélioma développé sur une hyperplasie épithéliale chronique à la 
suite de frottements continus. 

Observation n. 

M. V..., 80 ans, tempérament sec, n'a été que très rarement malade; sobre, non 
fumeur, vient me montrer une petite excoriation à bords durs, en griffé d'ongle, qu'il 
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porte depuis trois mois au bord gauche de la langue. Cette excoriation est due au 
grattement produit par une pièce dentaire que le malade porte au moment où je 
Texamine. 

Le patient ne s'étant pas décidé pour l'opération meurt quinze mois après, de 
généralisation ganglionnaire. 

Observation III. 

Dans ce troisième cas, il s'agit d'une dame de 63 ans portant identiquement la 
même lésion à la suite de grattements produits par un chicot dentaire. 

L'extirpation de la tumeur et des ganglions a eu lieu en septembre 1896. Pas de 
récidive jusqu'ici. 

Observation IV. 

Une dame de 69 ans fait, en descendant un escalier, une chute qui lui occasionne 
une fracture de la cloison du nez et une subluxation des os propres. Un an après, 
elle se plaint de saignements continus du nez, et je constate, dans l'angle supérieur, 
entre le cornet moyen et b cloison, une tumeur rouge, saignante, molle. Cette 
tumeur, observée depuis un an environ, a pris les dimensions d'une télé d'enfant et 
occupe l'emplacement du nez, des deux yeux et du front : nous sommes là en pré- 
sence d'une tumeur envahissante ulcérée, de nature sarcomateuse probablement, 
et dont le début est attribué, à tort ou à raison, à la chute faite un an auparavant. 



Observation V. 

Il s'agit ici d'une personne de 41 ans souffrant depuis dix ans d'une otite 
moyenne purulente chronique droite. 

Au moment où elle vient me trouver (février 1899), elle déclare ressentir des 
douleurs violentes depuis trois semaines dans la région auriculo-temporale droite. 
Etant donnés les commémoratifs, je pense avoir affaire à une mastoïdite profonde et 
procède à Topération. Au lieu de trouver du pus, je découvre une tumeur envahissant 
la partie profonde du conduit auditif et ayant entamé la base du crâne. L'examen 
microscopique nous a démontré que cette tumeur est un carcinome. 

Observation VI. 

Une personne âgée de 45 ans vient me consulter au mois d'octobre 1898 pour on 
écoulement de pus de la narine droite remontant à plus de quatre ans. -Ce- pus 
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s*écoule du méat moyen du nez et présente l'odeur caractéristique du pus de 
sinusite. L'éclairage par transparence établit nettement l'opacité du maxillaire droit, 
dont l'apophyse montante est occupée par une tumeur grosse comme une noisette. 
Je fais la décortication de la face. Le maxillaire est rempli de pus fétide; de 
plus, toute la partie supéro-inteme de cet os est détruite par une tumeur sarcoma- 
teuse dont l'enlèvement aussi complet que possible n'a pas empêché la récidive au 
bout de trois mois. 

Il est certain que la seconde affection, dont la malade ne s'était pas aperçue et pour 
laquelle elle ne me consultait même pas, est, en raison même de sa malignité, 
moins ancienne que l'empyème dont la patiente était incommodée depuis quatre 
ans. En résumé : sarcome greffé sur sinusite chronique. 

Tels sont les faits que je désirais faire connaître à la Société et où 
l'inflammation aiguë ou chronique semble avoir joué un rôle 
étiologique important. 



D' Lebesgue (Bruxelles). — Kyste hydatiqae du foie. 

L'histoire du traitement des kystes hydatiques du foie représente 
peut-être à elle seule l'évolution progressive de la chirurgie. 

La thérapeutique médicale peut-elle, seule, résoudre le pro- 
blème ? 

Il serait inutile de refaire ici l'énumération des traitements variés 
proposés jusqu'à ce jour; notre observation n'a pour but que de 
venir ajouter un modeste argument de plus en faveur du traitement 
chirurgical et de prouver son efficacité et sa bénignité malgré les 
craintes qu'il inspire encore à certains médecins. 

Ceci dit, voici l'histoire succincte du cas. 

La nommée E. V..., âgée de 36 ans, entre dans le service de M. le 
professeur Thiriar, le 4 avril de cette année. Antécédents : néant. 

Dans les urines, ni albumine, ni sucre, ni bile. Jamais de fièvre, 
d'ictère ou d'épistaxis ; la malade accuse depuis un an des douleurs 
au niveau des omoplates, principalement dans les mouvements de 
flexion du thorax ; elle ressent également une gêne à la région du 
foie, où une pression légère n'est pas supportée. 

Appareil respiratoire: rien d'anormal, tousse un peu, pas d'expec- 
toration. Appareil digestif: constipation, appétit capricieux, pas de 
vonûssements; a présenté, il y a six mois, quelques taches de pur- 
pura à la face. 
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Al*exainen, on constate que la matité hépatique dépasse le rebord 
costal de trois travers de doigt sur la ligne mamelonnaire ; on 
remarque sur cette ligne et au niveau des trois dernières fausses 
côtes une tumeur saillante, d'une étendue d'environ lo centimè- 
tres; cette voussure globuleuse est mate à la percussion; elle est 
lisse et ne présente aucun noyau d'induration ; cette tumeur est 
fluctuante; on n'y perçoit pas de frémissement hydatique. 

L'état général de la malade est bon ; rien au cœur, si ce n'est des 
palpitations peu fréquentes. 

Tel est le résumé de l'anamnèse, plutôt négative au point de vue 
du diagnostic à poser de kyste hydatique du foie. 

On pencha vers l'opinion suivante : tumeur liquide de nature 
bénigne; en procédant par élimination, on crut à un abcès froid 
costal. 

M. le professeur Thiriar me confia l'opération et, aidé de 
MM. Lucien Thiriar, Marcel Heger et des externes de service, 
entouré des précautions antiseptiques d'usage, on pratiqua l'opéra- 
tion le 8 avril. Je fis l'incision de la laparotomie latérale, me tenant 
prêt à toute intervention que pouvaient dicter les circonstances. 
Après l'ouverture du péritoine, je trouvai une tumeur kystique 
siégeant à la face antéro-supérieure du foie, formant une saillie 
d'environ 5 centimètres de diamètre, atteignant presque le bord 
libre du foie qu'elle dépassait de trois travers de doigt et où 
existent trois petits noyaux grisâtres. 

Les intestins étant protégés par des compresses chaudes asep- 
tiques, le kyste fut incisé ; il s'en écoula environ 700 grammes d'un 
liquide caractéristique (d'eau de roche), ne laissant plus subsister 
aucun doute. 
On se trouvait en présence d'un kyste hydatique du foie stérile. 
On procéda au lavage de la paroi kystique à l'aide de tampons 
mouillés au sublimé, et la paroi kystique hyaline se détacha si 
facilement par cette manœuvre, que l'absence d'adhérences permit 
de l'extraire complètement. 

La cavité kystique formée dans le foie avait une profondeur de 
i5 centimètres; elle fut tamponnée provisoirement à Ja gaze iodo- 
formée, afin d'arrêter l'hémorragie en nappe, peu abondante du 
reste, de la paroi extrakystique. 

Un drain n*» 8 fut placé dans la cavité, et les lèvres de l'inci- 
sion de la paroi furent fixées à la paroi abdominale à l'aide 
d'une couronne de sutures au fil de soie ; le drain lui-même fut 
fixé. 
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Les petits noyaux grisâtres siégeant aux bords du foie furent 
incisés; leur surface de section resta blanche; on y injecta de 
petites quantités de sublimé, et les plans furent reconstitués. 

Uexamen des voies biliaires ne montra rien. Le liquide kystique 
ne contenait ni crochets ni albumine. 

Les suites opératoires furent normales, excepté une cholérragie 
qui se manifesta dés le lendemain de l'intervention ; Técoulement 
de bile était abondant, environ 400 grammes par vingt-quatre 
heures; le pansement dut être renouvelé plusieurs fois par jour. 

Les selles étaient devenues incolores. 

La cholérragie, fait assez rare dans les cas de Tespèce, dura 
un mois sans porter aucun préjudice à la santé de l'opérée, dont 
l'état général ne cessa point d'être parfait. L'écoulement de bile 
diminua progressivement, sa coloration pâlit, et, le 18 mai, les 
selles redevenaient colorées. 

Le drain fut supprimé; il s'écoula encore pendant quelques jours 
une quantité très minime d'un liquide gélatineux acholique et, le 
25 mai, la malade quittait le service en bon état de santé. . 

A la date du 2 juin, il existait encore un écoulement insignifiant 
d'un liquide blanchâtre; l'état général était excellent. 



D' Hannecart (Bruxelles). — Désarticulation de la hanche. 



Messieurs, 

La désarticulation coxo-fémorale est, aujourd'hui encore, consi- 
dérée comme étant d'une gravité extrême. Des procédés aussi 
nombreux qu'ingénieux ont été conçus et appliqués en vue de 
diminuer la perte de sang qui s'effectue pendant l'acte opératoire. 
Lors d'une communication qu'il vous a faite récemment, M. le 
D' Desguin (1) a fait ressortir les avantages de remploi du tube 
hémostatique d'Esmarch, qu'il maintient en l'appliquant en arrière 
de deux broches (tiges de Newman) placées par transfixion à la 
racine du membre. 

J'ai eu l'occasion de pratiquer deux fois la désarticulation de la 
cuisse pour ostéomyélite chronique du fémur. 



(1) Annales de la Société belge de chirurgie, 1898, p. 76. 
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Le premier cas était celui d*un nommé V..., de Gilly, âgé de 
3o ans; lafîection, qui avait débuté alors qu'il était âgé de 12 ans, 
avait pris une allure chronique d'emblée et tous les traitements, 
y compris la trépanation de Tos avec évidement de la moelle, 
avaient complètement échoué; des abcès métastatiques s'étaient 
formés et, au moment de notre intervention, l'afifaiblissement 
rapide produit par l'infection avait donné à la suppression du 
membre un caractère d'urgence. 

Dans le deuxième cas, M™' G..., le sacrifice de la cuisse était 
rendu nécessaire par une suppuration abondante et une frac- 
ture spontanée du fémur consécutive à la nécrose de toute la tête 
de cet os. 

Le tube d'Esmarch nous servit, dans ces deux cas, à pratiquer 
l'hémostase préventive et provisoire. Cet appareil fut confié à un 
aide qui, après l'avoir placé de façon à en entourer la base de la 
cuisse, avait croisé les « chefs » qu'il « étirait •» obliquement en 
arrière; le tube ainsi maintenu au niveau du pli inguino-crural, 
passait au-dessus du grand trochanter. La cuisse fut amputée en 
taillant les lambeaux en dehors des trajets fistuleux; on fit la liga- 
ture des vaisseaux et Ton procéda à la désarticulation de la tète du 
fémur et à Ténucléation de ce tronçon d'os; le drainage et la suture 
du moignon terminèrent l'opération. 

Le garrot fut maintenu en place pendant toute la. durée de 
l'intervention et ce n'est qu'au moment de la désarticulation qu*il 
fut relâché par intermittences, suivant les besoins de la manœuvre 
opératoire. 

Ces deux malades n'ont perdu que fort peu de sang; ils guérirent 
assez rapidement, malgré l'état précaire dans lequel ils se trou- 
vaient au moment où ils subirent ce traumatisme considérable. 



Bruxelles. — Imprimerie Hayez, nie de Louvain, 112. 
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RÉUNION EXTRAORDINAIRE DE 1899 A ANVERS. 

Séanœ du 24 Juin. 



Présidence de M. le D' DESGUIN. 

I. Correspondance, — MM. Blondez, Delcroix, Lavisé et Kufferath s'expusenl 
(le ne pouvoir assister à la séance. 

II. ùiscusswn de la question mue à Vordre du jour : La chirurgie de l'estomac. 
Rapport de M. Lauwehs. (Voir p. 77.) — Discussion : M. Albin Lambotte (p. 86) et 
M. Gallet (p. 108). 

III. Communications diverses et présentation de malades : 

!• M. Desguin : De V enter o-rectostomie. {Un cas d'iléo-rectostomie par le procédé 
du D^ Lardennois,) (Voir p. 441.) 

2« M. Edg. Snyers : Des indications opératoires dans l'appendicite. (Voir p. 445.) 

3* M. J. Verhoogen : Deux cas de divertûmles considérables de la vessie. (Voir 
p. 4S4.) 

7 
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4« M. Lbbesgub : De la hernie crurale. — Discussion : MM. Walravkns, Dkpage 
et Rocher. (Voir p. 196.) 

^ M. Lbnger : Liposarcoine de la capsule surrénale droite. Néphrectomie trans- 
périionéale. Guérison. (Voir p. 128.) 

&> M. Lbnger : De V amputation interscapulo-lhoracique dans le traitement des 
tumeurs maUgnes de la tête de Vhwnérus. — Discussion : H. Dbpage. (Voir p. 430.. 
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QUESTION MISE EN DISCUSSION 



CHIRURGIE DE L'ESTOMAC. 



Rapport présenté par le D' LÂUWERS. 



A. ~ INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS. 

Parmi les afifections chirurgicales de Testomac, il n'en est pas 
une qui nécessite ou qui légitime plus fréquemment l'intervention 
opératoire que la dégénérescence cancéreuse de l'orifice pylorique. 

Le cancer du pylore peut donner lieu à deux indications bien 
distinctes. 

La première trouve sa source dans Texistence même du cancer: 
elle n'appartient pas en propre au pylore; elle est commune aux 
affections cancéreuses de Testomac tout entier et même de tous les 
organes. Cette indication se trouve remplie par l'extirpation large 
de la tumeur, bien au delà des limites apparentes du mal, et par 
Tablation la plus étendue p>ossible des vaisseaux et des ganglions 
lymphatiques envahis. Dans l'espèce, cette opération s'appelle 
pylorectomie ou résection du pylore. La mortalité opératoire de la 
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pylorectomie a diminué de jour en jour. Elle était de 80 Vo quand 
Le Fort écrivait : a Je regarde la résection de Testomac cancéreux 
comme une détestable opération que je repousse énergiquement. » 
En i88a, elle était de 72 Vo et, en 1892, la totalité des cas publiés 
ne donnait plus que 58 7o de léthalité. Kocher, sur douze malades 
opérés par son procédé (pylorectomie combinée à la gastro-duodé- 
nostomie postérieure), ne compte qu'une mort opératoire consé- 
cutive à une nécrose du foie par ligature de l'artère hépatique. 

Il n'existe à proprement parler qu'une seule contre-indication 
formelle à la résection du pylore : l'impossibilité de dépasser lar- 
gement le mal dans toutes les directions, constatée par un examen 
attentif de la région envahie; et il est presque inutile d'ajouter que 
cette constatation doit être faite de visu et de tactu^ le ventre 
ouvert. Des adhérences étendues et solides, la généralisation de la 
dégénérescence aux organes voisins contre-indiquent d'emblée la 
pylorectomie. Mais il n'en est pas de même de l'envahissement des 
parois de Testomac par la tumeur. Tous les cancers pyloriques 
empiètent plus ou moins sur les parties adjacentes de l'estomac 
et toutes les pylorectomies sont des gastrectomies partielles. Mais 
alors même que l'une des parois ou les deux parois de l'estomac 
sont envahies par la dégénérescence, on peut encore, lorsque le 
viscère est mobile et la tumeur bien circonscrite dans tous les sens, 
chercher à faire bénéficier le malade d'une tentative de guérison 
radicale. L'opération devient plus grave, c'est évident, et les 
chances d'une cure définitive sont plus aléatoires, mais la pos- 
sibilité d'une guérison définitive ne saurait être contestée. L'opé- 
ration pratiquée l'année dernière par Schlatter a démontré qu'on 
peut, sans rendre la vie impossible, extirper l'estomac en totalité. 
Il y a quelques mois (17 janvier 1899), j'ai enlevé, pour cancer, 
les quatre cinquièmes de l'estomac à une femme âgée de 67 ans 
qui était arrivée aux limites extrêmes du dépérissement par inani- 
tion. Elle est parfaitement guérie; elle digère tous les aliments, et 
son poids a augmenté de 18 kilogrammes. 

La résection du pylore et la gastrectomie étant des opérations 
de date relativement récente, il n'est guère possible de donner des 
statistiques étendues sur les résultats définitifs qu'elles ont fournis 
jusqu'à ce jour. Il existe des cas de guérison radicale incontes- 
table, et c'est là l'essentiel. Déjà en 1896, Wôlfler avait colligé 
vingt-quatre cas où les opérés étaient sans récidive depuis deux à 
huit ans. 
Une des malades de Kocher a survécu pendant plus de dix ans. 
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Moi-même, j'ai enlevé, il y a trois ans et demi, un cancer de l'esto- 
mac à une femme qui est encore toujours bien portante et qui a 
gagné 20 kilogrammes en poids. 

Il est évident a priori que la pylorectomie pratiquée de bonne 
heure, alors que la tumeur cancéreuse est petite, bien limitée, 
mobile, sans retentissement ganglionnaire, sera suivie, dans bon 
nombre de cas, de guérison définitive. Il n'y a aucune raison pour 
que le cancer du pylore ou de Testomac échappe à la loi générale 
de la curabilité de tous les cancers par l'exérèse précoce et complète 
de tous les tissus envahis. Des centaines, des milliers de guérisons 
radicales sont déjà venues protester contre cette théorie, fausse 
dans son principe et funeste dans ses résultats, qui fait du cancer 
une maladie constitutionnelle, rebelle à toute tentative thérapeu- 
tique. 

La seconde indication à laquelle peut donner lieu le cancer de 
l'estomac, résulte de la sténose ou de V imperméabilité de l'orifice 
pylorique. Elle appartient en propre, non plus au cancer, mais au 
pylore. Car s'il est vrai que dans l'immense majorité des cas, le 
rétrécissement pylorique est d'origine cancéreuse, il peut être pro- 
voqué tout aussi bien par des rétractions cicatricielles; par des 
tumeurs qui, implantées à la face interne de l'estomac, viennent 
s'appliquer contre l'orifice du pylore et l'obstruer; par de volumi- 
neux corps étrangers logés dans l'estomac; par des tumeurs qui, 
développées dans les organes du voisinage, viennent comprimer le 
pylore de dehors en dedans, etc. Mais je m'en tiens, pour le 
moment, à la sténose cancéreuse de l'orifice pylorique. Il est évident 
que la résection du pylore, suivie de suture bout à bout des orifices 
gastrique et duodénal, supprime la sténose du pylore; cette opéra- 
tion répond donc simultanément à deux indications bien distinctes. 
Mais la plupart des malades qui ont recours au chirurgien pour 
des symptômes graves de rétrécissement pylorique, ont des lésions 
cancéreuses tellement avancées que tout espoir de guérison radicale 
est perdu d'avance. L'anastomose gastro-entérique, qui rétablit le 
cours des matières stomacales par une voie détournée, est donc 
indiquée toutes les fois qu'on ne peut pas, pour une des raisons 
citées plus haut, pratiquer la résection du pylore. Comme le dit 
Guinard, elle n'a absolument qu'une contre-indication : c'est l'im- 
possibilité qu'il y a parfois à trouver sur les faces de l'estomac 
une région indemne. 

Il me serait facile de démontrer par des statistiques empruntées 
à nos traités de chirurgie que la mortalité de la gastro-entérostomie 
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lend sans cesse à décroître. Mais c'est inutile : la conviction est 
faite à cet égard. A l'heure actuelle, la léthalité de cette opération 
n'atteint plus 20 •/•. 

Tout comme l'opération de l'anus iliaque dans les cancers du 
rectum, à laquelle elle est parfaitement comparable, la gastro-enté- 
rostomie donne des résultats palliatifs fort variables. Un certain 
nombre de malades succombent à brève échéance, sans avoir tiré 
grand profit de l'intervention opératoire et sans qu'on puisse décou- 
vrir la cause de l'insuccès. Mais dans la plupart des cas, l'effet 
obtenu est merveilleux : les vomissements cessent, l'appétit renaît, 
les digestions sont faciles, les forces reviennent, le poids du corps 
augmente, le moral se relève, et Ton voit parfois les malades 
reprendre pendant des mois, voire même une année ou davantage, 
des travaux fatigants, tout comme s'ils avaient bénéficié d'une 
guérison radicale. 

La gastro-entérostomie procure aux cancéreux, sténoses du 
pylore, un double avantage : elle rétablit la circulation, la diges- 
tion et l'absorption des aliments, et elle ralentit la marche du can- 
cer, en épargnant au tissu néoplasique d*incessantes irritations. 

Dans les rétrécissements cicatriciels du pylore consécutifs, soit à 
l'ulcère rond, soit à des ulcérations tuberculeuses (Mathieu), soit à 
l'ingestion de liquides caustiques, la gastro-entérostomie est Topé- 
ration de choix. Je ne cite que pour mémoire l'opération de Loreta, 
aveugle et brutale, qui est à peu près abandonnée et qui devrait 
l'être tout à fait, et l'opération de Heinecke-Mickulicz, qui me 
paraît très ingénieuse, mais au sujet de laquelle je n'ai aucune 
expérience personnelle. 

Il est bien entendu que sous la dénomination de rétrécissement 
cicatriciel du pylore, je ne comprends que les sténoses qui sont, à 
toute évidence, de bonne nature. Nous connaissons trop bien la 
transformation éloignée des ulcères et de certaines cicatrices en 
carcinomes, pour ne pas conseiller aux chirurgiens d'explorer 
avec la plus grande attention les sténoses prétendument cicatri- 
cielles du pylore, avant de conclure à un rétrécissement de bonne 
nature. 

Comme le dit excellemment Forgue, de Montpellier : a Puisque 
la pylorectomie n'a de chances de valeur radicale dans le cancer 
que lorsqu'elle est précoce, s'attaquant à une plaque néoplasique 
de petite étendue, sans infection ganglionnaire, sans adhérences, 
nous la choisirions volontiers comme intervention de choix, si, 
après laparotomie et exploration minutieuse de la région, nous 
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nous trouvions en face d'un pylore, présumé atteint desténose cica- 
tricielle, mais épaissi, induré, formant tumeur. > 

La gastro-entérostomie a été conseillée par M. Baudouin et pra- 
tiquée par M. Jeannel et par beaucoup d'autres chirurgiens après 
lui, dans certaines dyspepsies rebelles, avec dilatation de l'estomac 
produite par la stase alimentaire et les fermentations secondaires 
du contenu gastrique. Cette opération me parait indiquée lorsque, 
après des années de traitement inefficace par les moyens diété- 
tiques et médicamenteux, Tétat général s'aggrave et que l'existence 
des malades est empoisonnée par des dyspepsies et des douleurs 
continuelles. Je n'ai pratiqué cette opération qu'une fois; elle m'a 
donné un très brillant résultat. 

Les indications opératoires fournies par Yulcère rond se ratta- 
chent à trois causes bien distinctes : à ïhémorragie, à la rétraction 
et aux adhérences cicatricielles j à la perforation de l'estomac. 

Ce sont surtout les petites hémorragies répétées, avec anémie 
chronique, troubles graves de la digestion, amaigrissement pro- 
gressif, qui réclament soit l'anastomose gastro-entérique, soit la 
résection de l'ulcère. Cette intervention ne me paraît légitime 
qu'après l'emploi consciencieux, prolongé et complètement ineffi- 
cace, d'un traitement médical bien dirigé. 

Quant aux hématémèses aiguës, même très abondantes, elles 
n'ont pas la même imix>rtance au point de vue de l'intervention 
chirurgicale ; elles s'arrêtent spontanément dans la grande majorité 
des cas, et les opérations qui ont été pratiquées dans ces conditions 
ont donné des résultats déplorables (six morts sur neuf cas, d'après 
Hartmann), bien certainement inférieurs à ceux fournis par le 
repos et l'expectation. xM. Guinard nous dit bien « qu'on ne saurait 
plus désormais laisser un malade mourir d'hémorragie gastrique 
sans faire une laparotomie », mais il ne nous dit pas par quel 
moyen on peut savoir à l'avance quand une hémorragie gastrique 
sera mortelle et quand elle ne le sera pas. Ajoutons que le vaisseau 
qui donne du sang, parfois caché au fond d'une érosion à peine 
perceptible, peut être difficile à découvrir, même sur la table 
d'autopsie. 

J'ai déjà parlé (page 80) de la sténose cicatricielle du pylore con- 
sécutive à l'ulcère rond. Quant aux adhérences que l'estomac peut 
contracter avec la paroi abdominale, avec le foie, avec le côlon, etc., 
elles sont dues le plus souvent à la perforation lente et progres- 
sive de la paroi gastrique par l'ulcère rond. Lorsqu'elles se mani- 
festent cliniquement par de violentes douleurs et par des troubles 
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graves des fonctions digestives, elles sont justiciables de l'inter- 
vention chirurgicale. La simple résection du cordon fibreux 
adhérent, pratiquée par Terrier, a suffi pour amener la guérison. 
D'autres chirurgiens ont pratiqué avec succès des opérations ana- 
logues. Bénigne et efficace dans les adhérences localisées, Tinter- 
vention peut devenir très grave et très difficile lorsqu'il sagit 
d'adhérences étendues à de larges surfaces. La résection partielle 
de la paroi de Testomac a été pratiquée avec succès, dans ces con- 
ditions, par Billroth, Hofmeister, Mickulicz, etc. 

La perforation aiguë de Tulcère rond, soit qu'elle aboutisse à la 
formation d'un abcès gazeux sous-diaphragmatique, soit qu'elle 
ait lieu dans une cavité péritonéale libre d'adhérences, réclame 
formellement une intervention chirurgicale immédiate. Elle a 
fourni onze guérisons sur vingt-trois opérations dans le premier 
cas (Maydl), et trente-trois sur nonante-neuf dans le second (Le 
Dentu). 

L'estomac biloculaire, consistant en un resserrement permanent 
de sa partie moyenne, est justiciable de l'intervention opératoire 
lorsqu'il donne lieu à des douleurs, à des vomissements, à la perte 
des forces et à la cachexie. 

Diverses interventions ont été pratiquées contre l'estomac en 
sablier : on a appliqué au rétrécissement une opération identique 
à la pyloroplastie de Heinecke-Mickulicz ; on a fidt une large ana- 
stomose entre les deux poches; on a pratiqué successivement sur 
les deux poches la gastro-entéro-anastomose (TuflBer). 

Il y a deux mois, ayant affaire à un estomac biloculaire où le 
rétrécissement n'admettait que le petit doigt, j'ai pratiqué avec 
succès la résection du segment moyen rétréci de l'estomac, avec 
gastrorraphie circulaire consécutive. 



B. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE. 

I . Données générales. — Dans les opérations pratiquées sur les 
viscères abdominaux, je donne en principe la préférence à Véther, 
qui a sur le chloroforme l'avantage de relever le pouls et de dépri- 
mer moins les forces parfois fort précaires de ce genre de malades. 
L'éther n'a qu'un inconvénient, celui de gêner un peu l'opérateur 
par des incursions respiratoires très étendues. 

La substitution de Vasepsie à l'antisepsie, acceptée aujourd'hui 
par la plupart des chirurgiens au cours de toutes les opérations 
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indistinctement, présente, en chirurgie gastrique et intestinale, 
une importance énorme, à raison des phénomènes graves de col- 
lapsus que peut déterminer ici l'emploi des solutions irritantes II 
faut donc, une fois le ventre ouvert, mettre de côté, dans le com- 
partiment réservé aux poisons, les solutions, quelque faibles 
qu'elles soient, de sublimé corrosif, d'acide phénique, d'acide 
salicylique, etc., et ne plus se servir pour le nettoyage des lignes 
de suture et pour le lavage des viscères que d'eau bouillie tiède, 
additionnée de 7 7o de chlorure de sodium. Les linges, les com- 
presses et les tampotis doivent être simplement stérilisés; les instru- 
ments, les aiguilles à suture et les fils doivent séjourner dans de 
l'eau bouillie. 

Pour les gastrorraphies simples, consistant à fermer une plaie en 
cas d*accident ou à suturer une incision après extraction de corps 
étranger, on a généralement recours à la suture de Lembert, con- 
tinue ou à points séparés, et à deux étages superposés. Comme la 
paroi de l'estomac est très épaisse (3 millimètres en moyenne) et 
que, à la section de ce viscère, on obtient, non pas des bords, mais 
des surfaces saignantes, il est bon, pour assurer l'hémostase et 
l'occlusion des lèvres de la plaie, de comprendre dans la première 
rangée de sutures toute l'épaisseur de ces surfaces de section et de 
terminer par une suture séro-séreuse ordinaire. 

Pour toutes les anastomoses viscérales, on peut employer le pro- 
cédé de sutures ou le procédé du bouton (bouton de Murphy, bou- 
ton anastomotique de Chaput, plaques de Senn, etc.). Pour ma 
part, je donne, dans tous les cas indistinctement, la préférence à la 
suture continue, à deux étages, au fil de soie. 

Pour les résections, je me sers pour fermer l'estomac et l'intestin 
des pinces à longs mors de Kocher ; je les ferme comme pour pin- 
cer une artère et je coupe les viscères au ras des pinces. Je n'excise 
même pas la mince bande de tissus comprimés : c'est sur elle que 
porte la première ligne de sutures. 

2. Technique de la chirurgie de l'estomac. — Pylorectomie, — 
On discute encore aujourd'hui sur les avantages et les inconvé- 
nients des lavages répétés de l'estomac dans les jours qui précèdent 
l'opération. L'utilité de ces lavages, formellement contestée par des 
chirurgiens de tout premier ordre (Roux), est énergiquement 
défendue par d'autres chirurgiens de non moins grande valeur 
(Kocher). 

J'ai déjà dit qu'avant de pratiquer la résection du pylore ou d'une 
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partie plus ou moins étendue de Testomac pour cancer, il iàut se 
convaincre, par une exploration minutieuse, que le néoplasme n*a 
pas dépassé les limites extirpables. Cette constatation faite, le chi- 
rurgien ne peut plus avoir qu'une seule préoccupation : celle 
d'enlever largement et avec le plus grand soin tous les tissus 
envahis par la dégénérescence. L'extirpation du cancer terminée, 
on peut rétablir le cours des matières alimentaires : 

i"" En suturant bout à bout l'orifice duodénal à l'orifice gastrique; 
comme ces deux orifices sont de diamètre très dififérent, il faut 
rétrécir le plus grand pour le ramener aux dimensions de l'autre 
(Billroth, Rydygier); 

a*" En fermant isolément l'orifice duodénal et l'orifice stomacal, 
et en pratiquant une gastro-entérostomie (Billroth); 

3® En fermant l'orifice stomacal et en abouchant l'orifice duodé- 
nal à une ouverture pratiquée à la face postérieure de l'estomac, 
par le procédé de Kocher. 

J'ai pratiqué deux fois, et avec succès, la pylorectomie suivie de 
gastro-duodénostomie postérieure (méthode de Kocher), et l'une de 
mes malades, opérée il y a trois aas et demi, est encore aujour- 
d'hui sans récidive. C'est là, à mon avis, roi)ération de choix. Mais 
quand je ne parviens pas, sans tirailler, à amener le duodénum au 
contact de la face postérieure de l'estomac, je ferme lesdeux orifices 
et je pratique une gastro-entérostomie complémentaire. 

C'est en suivant un procédé analogue que Schlatter, dans sa 
résection totale de l'estomac, a anastomosé une anse jéjunale à la 
partie terminale de l'œsophage. 

Gastro-entérostomie. — C'est la gastro-entérostomie antérieure 
qui est la plus employée; convenablement exécutée, elle remplit 
parfaitement le but à atteindre. 

Il faut choisir, pour la fixer à la paroi antérieure de l'estomac, 
une anse voisine du duodénum. Dans ce but, on soulève et ren- 
verse en haut l'épiploon et le côlon transverse et l'on cherche à 
gauche de l'estomac l'anse intestinale adhérente au ràchis : c'est la 
première anse jéjunale. On la met en contact avec la paroi anté- 
rieure de l'estomac de telle façon que son bout central soit tourné 
vers le cardia et que son extrémité périphérique soit dirigée vers 
le pylore ; les mouvements f)éristal tiques se font alors uniformé- 
ment de gauche à droite, aussi bien dans le jéjunum que dans 
Testomac. 

La bouche stomacale doit siéger en un point déclive, le plus près 
possible de la grande courbure, et, s'il s'agit d'un cancer, à une 
bonne distance du néoplasme. 
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Dans les gastro^entérostomies mal faites, il arrive que les matières 
alimentaires, au lieu de descendre dans le bout inférieur de Tanse 
anastomosée, pénètrent dans le bout duodénal ; du duodénum, où 
elles se chargent de bile, elles refluent vers lestomac, pour passer 
de nouveau dans le bout supérieur, et ainsi de suite, mais sans 
jamais se déverser dans l'anse périphérique. On trouve alors, à 
l'autopsie, le duodénum et le jéjunum, jusqu'à Tanastomose, 
extrêmement distendus, alors que tout le reste de l'intestin grêle 
est vide et rétracté. 

Pour éviter cet écueil, Kocher conseille de fixer l'intestin perpen- 
diculairement au grand axe de l'estomac, de placer l'anse efférénte 
au-devant de l'anse afférente, afin que celle-ci soit seule comprimée, 
et de faire une valvule qui s'oppose au reflux du contenu stomacal 
dans le duodénum. On aboutit à moins de frais au même résultat 
lorsque, à l'exemple de Doyen, on fixe le bout supérieur de l'anse 
anastomosée un peu plus haut sur l'estomac que le bout inférieur, 
dont l'orifice occupe par là même une situation déclive. On a 
conseillé encore d'établir une fistule de sûreté jéjuno-jéjunale; en 
d'autres termes, pour empêcher toute accumulation de bile ou de 
matières alimentaires dans le duodénum, on pratique une. anasto- 
mose complémentaire entre Tanse jéjunale située en amont et une 
anse jéjunale située en aval de l'anastomose gastro-entérique. 

Hacker abouche le jéjunum à la face postérieure de l'estomac, à 
travers une boutonnière pratiquée dans le méso-côlon transverse 
(gastro-entérostomie postérieure). 

Roux sectionne le jéjunum, dont il abouche le bout inférieur à la 
paroi postérieure de l'estomac, puis il fixe le bout duodénal par 
implantation latérale dans le jéjunum (gastro-entérostomie en Y). 

Enfin, je tiens à signaler le procédé de Souligoux, qui consiste à 
aboucher estomac à intestin, intestin à intestin, sans ouverture 
préalable de leurs cavités. Il arrive à ce résultat en provoquant sur 
chacun des organes à anastomoser une plaque de sphacèle et en 
adossant les deux plaques par un surjet. 

La pyloroplasiie de Heinecke-Mickulicz, applicable seulement 
aux sténoses cicatricielles du pylore, consiste à pratiquer sur la 
face antérieure de celui-ci une incision transversale qui prend la 
forme d'une plaie losangique. On suture les bords de cette plaie de 
droite à gauche et la ligne de suture devient verticale, c'est-à-dire 
perpendiculaire à l'incision première. 

Sous la dénomination de gastroplasiie, Doyen a appliqué l'opé- 
ration de Heinecke-Mickulicz au traitement du rétrécissement 
moyen de l'estomac en sablier. 
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Le traitement des perforations de Vesiomac — qu'elles soient 
dues à un corps étranger ou à un ulcère rond, qu'elles aient lieu 
dans une loge péritonéale circonscrite par des adhérences ou dans 
la grande cavité du péritoine — ne saurait être qu'opératoire. 

Opérer tôt et vite, voilà l'essentiel. On ouvre le ventre, on lave 
le i)éritoine et, si on peut le faire sans danger, on cherche l'orifice 
de perforation et on le ferme. Mais l'essentiel est de laver et de 
drainer la cavité péritonéale. 

Les abcès sous-phréniques consécutifs à une perforation de 
l'estomac dans une cavité close par des adhérences, ne peuvent, 
eux aussi, guérir que par l'incision, le lavage et le drainage de la 
poche infectée. 



Discussion. 

M. ALUn Lambotte. — Dans ces cinq dernières années, j'ai eu 
l'occasion d'intervenir par laparotomie dans 28 cas d'affections de 
Testomac. 

Trois fois seulement, l'intervention est restée purement explora- 
trice; il s'agissait une fois de cancer du corps du pancréas (obs. i5), 
une fois de cancer de la grosse tubérosité de l'estomac, une fois de 
cancer de l'estomac généralisé au péritoine et à Tintestin (obs. 18 
et 21). 

Les 23 autres cas comprennent : 

1 gastrectomie totale ; 

2 gastrectomies quasi totales, suture en raquette; 

2 gastro-pylorectomies avec gastro-entérostomie combinée; 
I gastro-pylorectomie avec suture en raquette ; 

7 pylorectomies simples ; 

8 gastro-entérostomies antérieures ; 
I jéjunostomie; 

3 libérations d'adhérences périgastriques. 

Sur ces 28 laparotomies, je compte 12 cas de cancer (6 fois 
cancer du pylore, 4 fois cancer du corps de l'estomac, i fois cancer 
du pancréas, i cancer ou syphilis du foie). Les 16 autres opérations 
se rapportent à des affections non néoplasiques (6 ulcères, 8 sté- 
noses simples, 2 périgastrites adhésives). 

Globalement, j'ai obtenu 21 guérisons opératoires et 7 décès, 
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soit 2$ */o ^^ mortalité. Une fois seulement, la mort est survenue 
rapidement par choc opératoire (gastrectomie totale, mort en 
treize heures). 

Les autres décès opératoires sont survenus plus ou moins tardi- 
vement, entre le deuxième et le dixième jour, par complications 
variées (affaiblissement cardiaque, oedème pulmonaire aigu, uré- 
mie, circulus viciosus). Une seule fois, la p)éritonite suppurée a été 
cause de la mort (obs. i) ; dans ce cas précisément, l'opération 
avait simplement consisté en libération d'adhérences. Jamais les 
sutures ne se sont trouvées en défaut. 

Cette statistique générale donne une très fausse idée de la gravité 
des opérations pratiquées sur Testomac. On ne peut pas comparer 
au point de vue du danger opératoire l'extirpation totale de l'esto- 
mac avec une gastro-entérostomie simple. D'autre part, la nature 
de la maladie joue un grand rôle dans le pronostic : mes cancéreux, 
au nombre de 12, m'ont donné 5 morts, soit 41.') Vo; les opérations 
pour affections chroniques simples, 2 morts sur 16, soit 12. 5 V» 
seulement. 

Ce qui est plus important pour apprécier le pourcentage des 
guérisons que l'on doit escompter, c'est de rechercher la propor- 
tion de succès obtenus dans les opérations simples, celles que l'on 
doit proposer pour remédier aux gastrites chroniques. Ici les 
résultats sont tout autres; je compte dans ma série huit gastro 
entérostomies sans décès et sept pylorectomies typiques avec un 
décès, imputable seulement à la faiblesse excessive de l'opérée, soit 
6. S Vo d'insuccès. 

Cette proportion se rapproche de la léthalité générale des lapa- 
rotomies aseptiques; elle serait encore moindre si les malades 
étaient opérés à temps^ avant que la dénutrition ne leur ait enlevé 
toute résistance. En tous cas, les résultats obtenus actuellement 
font un devoir de recourir largement à la cure chirurgicale des 
afifections gastriques rebelles à la thérapeutique médicale. 

Pour ce qui est de la technique opératoire, j'ai eu recours d'une 
façon exclusive aux sutures continues pratiquées avec du fil à coudre 
et des aiguilles de modiste. Le bouton de Murphy me paraît plutôt 
mauvais en chirurgie stomacale et Ton peut s'en passer sans incon- 
vénient dans tous les cas. 

En exposant les résultats de ma pratique personnelle, je désire 
particulièrement attirer l'attention sur le traitement curatif des 
gastrites chroniques avec rétention. 
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L'importance de la contracture du pylore dans les gastrites chro- 
niques a été bien mise en lumière dans ces dernières années. Quelle 
est l'origine de cette contracture? Les avis sont partagés et je ne 
m'arrêterai pas à discuter ce point. Peu importe que le spasme soit 
primitif ou secondaire; ce qui est certain, c'est que dans les gastrites 
chroniques avec rétention, le pylore joue un rôle pernicieux ; la 
sténose, d'abord spasmodique, se transforme peu à peu en sténose 
fibreuse absolument incurable médicalement. 

La difficulté d'évacuer le contenu de l'estomac est le phénomène 
qui prime tous les autres dans l'évolution désaffections gastriques. 
Les altérations glandulaires ont certainement une importance 
secondaire; ce qui le prouve, c'est la rapidité avec laquelle les 
fonctions digestives reviennent à la normale lorsque la canalisation 
gastro-intestinale est rétablie; ce qui le prouve d'une façon plus 
péremptoire encore, c'est qu'on peut se passer d'estomac. 

Deux ordres d'opérations ont été proposées pour remédier aux 
accidents de la sténose simple du pylore, les unes portant sur 
le pylore lui-même (pyloroplastie, dilatation forcée), les autres 
créant une communication nouvelle avec intestin (gastro-enté- 
rostomie, gastro-duodénostomie antérieure de Jaboulay). 

Les opérations de Loreta et de Heinecke n'ont guère eu de 
vogue. On leur adresse des reproches sérieux : le résultat théra- 
peutique n'est pas toujours satisfaisant ; le plus souvent il n'est pas 
durable, la sténose ayant une grande tendance à se reproduire. On 
objecte aussi à l'opération de Loreta, d'exposer à des déchirures 
qui passent inaperçues au moment de l'opération ; l'hémorragie 
consécutive peut être mortelle ; la perforation par sphacèle secon- 
daire est également à craindre. C'est, en somme, une opération 
brutale, exposant à des dangers sérieux avec un résultat thérapeu- 
tique aléatoire. Tel est le jugement porté par la plupart des 
chirurgiens. 

La pyloroplastie de Heinecke-Mickulicz est passible également de 
critiques sérieuses : faite parcimonieusement, elle donne un élar- 
gissement insuffisant du pylore; si le débridement est étendu, les 
sutures sont fortement tiraillées, condition détestable pour la 
réunion; aussi l'infection péritonéale par perforation a-t-elle été 
fréquemment observée à la suite de cette intervention. A côté de 
cela, le bénéfice obtenu n'est souvent que passager, la sténose se 
reproduit par rétraction cicatricielle et peut même devenir plus 
serrée qu'avant l'opération. 

La pyloroplastie de Heinecke est surtout mauvaise quand le 
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pylore est sclérosé'ou est le siège d'une rétraction cicatricielle. Elle 
est formellement contre-indiquée de même que la dilatation en 
cas d*ulcëre ou de cancer. 

Czerny , pour éviter la tension de la suture, a préconisé la résection 
cunéiforme de la paroi antérieure du pylore. Cette opération est 
certainement supérieure à la pyloroplastie de Heinecke, mais elle 
expose encore dans une certaine mesurée la perforation par tiraille- 
ment des sutures; laissant en place une partie du pylore, elle 
expose à la reproduction de la sténose par rétraction cicatricielle. 

Les inconvénients inhérents à la pyloroplastie simple ou cunéiforme 
m^ont suggéré l'idée de pratiquer systématiquement fexcision com- 
plète de l'anneau pylorique avec réunion circulaire du duodénum à 
l'estomac. 

La technique de cette opération est des plus simples : le pylore, 
amené entre les lèvres de la plaie abdominale, est isolé de ses épi- 
ploons avec les doigts ou un instrument mousse dans une étendue 
de 3 à 4 centimètres, ce qui se fait généralement sans hémorragie 
notable. Deux pinces droites à mors élastiques sont placées, Tune 
sur Textrémité gastrique du tronçon isolé, Tautre sur le bout duo- 
dénal (fig. I). Le pylore est excisé aux ciseaux entre les pinces; le 
morceau enlevé, comprenant tout le sphincter, mesure 2 centi- 
mètres de longueur en moyenne. 

Les deux orifices sont aussitôt réunis par une double suture 
continue (séro-musculaire et muco-muqueuse) (fig. II). On termine 
en suturant les déchirures épiploïques. 

Cette opération si simple ne demande pas plus de vingt à trente 
minutes, y compris la fermeture du ventre. Sa bénignité me parait 
très grande : les sutures sont faciles à placer ; les orifices sont égaux, 
à parois épaisses. Les manœuvres dans le péritoine sont réduites au 
minimum. L'orifice obtenu est large, assurant une évacuation facile 
de l'estomac et mettant à l'abri de la reproduction de la sténose. 

Au point de vue physiologique, cette opération est bien plus 
rationnelle que la gastro-entérostomie, car elle conserve la forme 
de l'estomac, elle n'amène aucune adhérence pouvant gêner le 
péristaitisme. Son efficacité n'est pas contestable; si prononcée que 
soit l'ectasie gastrique, l'évacuation régulière se fait et l'estomac 
revient à son volume normal. 

La seule condition qui contre -indique cette opération, c'est 
l'existence d'adhérences périgastriques. 

Si Testomac est libre d'adhérences, la restauration du pylore 
donnera un résultat parfait; aussi je considère la pylorectomie 
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typique comme l'opératioD idéale dans les dilatations de l'estomac 
par sténose simple du pylore. 



DE CHIRURGIE. QI 

Les indications opératoires dans l'ulcère de l'estomac sont diffi- 
ciles à préciser, car on se trouve en présence d'une affection pou- 
vant assurer une plus ou moins longue survie ou aboutir médica- 
lement à la guérison. Telle est du moins l'opinion générale ; aussi 
la plupart des médecins sont-ils adversaires de la cure chirurgicale. 

Dans toute une série de cas, la nécessité de l'opération est 

I. U. 




PiG. III. 
Sténose simple du pylore. Observation n" 16 (I). 

I. Face gastrique. III. Coupe (ou voit l'énorme hyperplasie 

II. Face duodénale. de ta couche musculaire). 

IV. Aspect extérieur. 

actuellement admise : la perforation commande une intervention 
immédiate ; la sténose cicatricielle, les adhérences douloureuses, 
les hémorragies à répétition sont des indications formelles de 
recourir à la laparotomie. Mais ces cas mis à part, est-il légitime 



(1) Sur les figures III, IV et V. repréEeniam des pylores excisés, on peul se 
rendre compte de l'énorme hyperplasie de la couche musculaire. La figure VI est 
un cas type de sténose simple arrivée i la période uUin»-. 

8 
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de rechercher la cure chirurgicale de Tulcère simple sans compii* 
cations ? Pour ma part, je n'hésite pas à répondre par l'affirmative; 
je suis convaincu que, dans un avenir peu éloigné, l'intervention 
sera la règle dans Tulcère confirmé. 

Ce qui, je pense, donne des arguments aux adversaires de Tinter- 
vention, c'est la difficulté de diagnostiquer l'ulcère. Rien de plus 
commun que les erreurs de diagnostic : quand on croit rencontrer 
un ulcère, on trouve, à la laparotomie, une sténose simple avec ou 



1. 




II. 




III. 



IV. 





FiG. IV. 

Dilatation de Testomac. Pylore réséqué. Observation n* 17. 

I. Face gastrique. III. Aspect de la coupe. 

II. Face duodénale. IV. Aspect extérieur. 

sans érosions de la muqueuse (obs. lo). D'autres fois, le diagnostic 
de gastrite chronique paraît ferme et l'on tombe sur un ulcère cal- 
leux (obs. 20). 

Il est certain que dans les statistiques d'ulcères gastriques traités 
médicalement, les erreurs sont nombreuses et grossières. Person- 
nellement, je suis convaincu que les ulcères ayant détruit la mu- 
queuse et limités par des bords indurés ne parviennent presque 
jamais à la guérison ; si la cicatrisation se fait, ce sera au prix 
d'une rétraction cicatricielle redoutable. 



DE CHIRURGIE. g? 

La seule feçon d'arriver actuellement à un diagnostic précis et 
d'appliquer une thérapeutique rationnelle, c'est de recourir à l'inci- 
sion exploratrice dans tous les cas d'affections rebelles de l'estomac. 

L'indication une fois admise, quelle opération fôut-il pratiquer ? 
Faut-il exciser l'ulcère ou faut-il, comme la plupart le veulent, 
établir une simple anastomose ? 

La conduite à tenir dans l'ulcère est très variable, particuliére- 

I. II- 




Sténose simple du pylore. Observation n» 23. 
I. Face icastrique. 111. Coupe transversale. 

II. Face duodénale. IV. Aspect extérieur. 

ment lorsque des complications existent. Dans les cas de perfora- 
tion par exemple, il est impossible de poser une ligne de conduite 
invariable. 

Lorsque l'ulcère a amené de la périgastrite adhèsive et de la sté- 
nose cicatricielle, la seule opération à employer est la gastro-entè- 
rostomie. Mais si l'on trouve un estomac libre d'adhérences et 
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portant une plaque indurée, extirpable, que faut-îl iaire ? La gas- 
tro-cotérostomie douoe certainement de bons résultats immédiats 
et durables ; cependant, je crois que l'excision de la zone malade 
doit être pratiquée quand elle est facile à réaliser. Les raisons sui- 
vantes me paraissent militer en faveur de cette manière de voir. 

[1 est toujours impossible, à Topération, de certifier que l'on est 
en présence d'un ulcère simple. Certes, l'ensemble des symptômes, 
i. U. 




Fie. VI. 
Sténose cicatricielle du pvlore Pylorectomie lypique. Observation n° 34. 
I Face anleneure III. Face duodénale 

Il Face gastrique IV. Coupe lonpiuijin aie. 

la marche de la maladie, l'âge, etc., donnent de fortes présomptions 
sur la nature du mal, mais aucune certitude. L'examen micro- 
scopique révèle souvent des îlots épithéliaux là où l'on se croyait en 
présence d'un ulcère simple. D'autre part, en laissant l'ulcère en 
place, il peut arriverque la cicatrisation de celui-ci ne se fasse pas : 
le malade reste exposé à la perforation, à l'hémorragie, aux abcès 
profonds. 

D'après moi, il faut réserver la gastro-entérostomie aux cas oii 
l'on ne peut faire autrement; elle réussira admirablement dans les 
sténoses cicatricielles anciennes et inextirpables, mais chaque fois 
que la zone malade pourra facilement être enlevée, on fera l'exci- 
sion. 



DE CHIRURGIE. çS 

Mon expérience en fait d'intervention dans le cancer de Testomac 
est fort minime. La plupart de mes cancéreux étaient dans un état 
déplorable au moment de l'opération. 

Sur 12 cas opérés, 4 fois la laparotomie a dû rester exploratrice. 
Quatre cas ont été traités par Texcision des parties malades : 
I gastrectomie totale, 1 gastrectomie presque totale, 2 gastro- 
pylorectomies. Ces 4 opérations m'ont donné ? morts opératoires. 
La survivante, opérée à la fin de 1897, est encore actuellement en 
vie et en bonne santé, bien qu'elle présente depuis quelques mois 
de la récidive (gastrectomie presque totale, obs. 12). 

Dans un cas, j'ai eu recours à la jéjunostomie. Le malade, arrivé 
au dernier degré de l'inanition, fut opéré sans anesthésie ; en dépit 
d'une alimentation copieuse par la fistule, il succomba vers le 
dixième jour. Mes trois derniers malades ont subi la gastro- 
entérostomie simple. Les suites opératoires ont été bonnes, mais la 
survie très courte (deux mois et demi, cinq mois, sept mois). 

Les résultats désastreux que donnent les interventions dans le 
cancer ne sont imputables qu'à l'époque tardive où les malades 
sont opérés. Malgré la gravité des résections étendues, je pense 
qu'il faut y recourir de préférence à l'anastomose, chaque fois que 
la tumeur est restée extirpable, la survie après la résection étant 
incontestablement plus longue. 






Je résumerai en quelques propositions les résultats de ma pra- 
tique actuelle : 

!• Les résultats obtenus actuellement font un devoir de recourir 
à l'intervention chirurgicale dans tous les cas graves d'affections 
chroniques de l'estomac. L'intervention de choix dans la gastrite 
chronique avec stase me paraît être la pylorectomie typique avec 
réunion circulaire en deux plans. 

2** Dans l'ulcère simple non compliqué, on recourra à l'excision 
lorsque celle-ci sera possible; dans les cas compliqués d'adhérences, 
on recourra de préférence à la gastro-entérostomie. 

3® Dans le cancer de l'estomac, on pratiquera l'extirpation 
lorsque le néoplasme sera resté mobile, dût-on enlever tout le 
viscère. L'extirpation sera contre-indiquée par les métastases dans 
le foie et le pancréas, ou par la faiblesse du malade. 

4* La gastro-entérostomie doit être réservée aux cas où la cana- 
lisation physiologique ne pourra être rétablie, tant dans la gastrite 
chronique que dans l'ulcère et le cancer. 



Ml. 
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Observûim 



No 



AGE ET SEXE. 



SYMPTOMES. 



DUGNOSTIC 



Homme, 48 ans. 



Homme, 54 ans. 



Troubles gastriques depuis plusieurs 
années. Hématémèses abondantes. 
Tumeur épigastrique . Cachexie . 
Ascile. 

Malade depuis plusieurs mois. Vomis- 
sements répétés. Hématémèses. Ca- 
chexie. 



Femme, 27 ans. 



Femme, 46 ans. 



Malade depuis cinq ans. (tastralgie. 
Vomissements journaliers. Hématé- 
mèses abondantes et répétées. Amai- 
grissement progressif. 



Cancer ou sypl: i: * 
foie. Adhéreneer 
ligastriques. 

Cancer du pylo:- 



Homme, 56 ans. 



Femme, 26 ans. 



Malade depuis six mois. Douleurs épi- 
gastriques. Anorexie. Pas de vomis- 
sements. Amaigrissement extrême. 
Cachexie. Tumeur mobile du volume 
d*un œuf dans le creux épigastrique. 

Malade depuis l'âge de 12 ans. Crises 
de gastralgie fréquentes. Hématémè- 
ses. Vomissements. Dans les dernières 
années, douleurs continues. Amaigris- 
sement extrême. 



Ulcère rond 
(région pylorq::: 



Cancer du pyio! 



Malade depuis dix ans. Crises gaslral- 
giques. Vomissements presque jour- 
naliers. Plusieurs hématémèses abon- 
dantes Hyperchlorhydrie. Peu d'amai- 
grissement, mais anémie profonde. 
Estomac dilaté. Pas de tumeur. 



Ulcère de l'eit-a 
(région pylonqK 



Ulcère de Test^JJ 
(région pylorq^: 
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ferscmnelles. 



OPÉRATION. 



RÉSULTAT 

OPÉRATOIRE, 



Le 31 déeembre 1894. (Institut Sainte- 
ikmille.) 

incision exploratrice ; libération d'ad- 
hérences. 

Le 1*2 mars 18d5. (Hôpital Stuivenberg.) 
La tumeur mobile occupe le pylore. 
Elle est extirpée. Fermeture de Teslo- 
mac el du duodénum par trois rangs 
de sutures. Gastro-entérostomie anté- 
rieure. Durée 1 heure l/A. 

Le 13 février 1896. (Institut Sainte- 
Caille.) 

Le pylore est le siège d'une cicatrice 
rétractée, il est resté plus ou moins 
mobile. Simple gastro-entérostomie 
antérieure. Durée 35 minutes. 

U 49 août 1896. (Hôpital S»«-Élisabeth.) 
Tumeur mobile^ ganglions cancéreux. 
Simple gastro-entérostomie anté- 
rieure. Deux rangs de sutures. Durée 
30 minutes. 

Le!septemb.l896.(Institut S^amille.) 

L'antre du pylore présente une cica- 
trice rétractée grande comme la 
paume de la main. Le pylore et la 

' [)etite courbure forment une grosse 
masse indurée adhérente au foie. 

' Gastro-entérostomie antérieure. Du- 
rée 30 minutes. 

I^Savril 1897. (InstitutSainte-Camille.) 
Une vaste cicatrice occupe l'antre du 
pylore, celui-ci est fixé au foie. Adhé- 
rences serrées et nombreuses. Gastro- 
entérostomie antérieure; libération 
d'adhérences. Durée 40 minutes. 



Mort le sixième jour 
de péritonite sup- 
purée. 

Mort le lendemain 
d'œdème pulmo- 
naire. A l'autopsie, 
sutures en bon 
état. 

Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Résultat immédiat parfait. Dis- 
parition de tous les troubles. 
Augmentation de 6 kil. en 
quelques semaines. Ultérieure- 
ment réapparition de vomisse- 
ments bilieux. Actuellement 
guérison complète. 

Résultat immédiat parfait. Ali- 
mentation complète dès le cin- 
quième jour. Morte de cachexie 
sept mois plus tard. 

Résultat parfait. Dès le cinquième 
jour, alimentation complète. 
Les douleurs disparaissent dé- 
finitivement. Augmentation de 
42 kil Depuis l'opération, santé 
florissante; mange et boit 
comme tout le monde. 



Résultat parfait. Dans les pre- 
miers mois, vomissements bi- 
lieux de temps en temps, puis 
l'état général devient florissant 
(gain de 16 kil.). Actuellement 
santé parfaite. 
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No 



AGE ET SEXE. 



SYMPTOMES. 



DIAGNOSTIC 



Homme, 58 ans. 



8 



Femme, 38 ans. 



Femme, 52 ans. 



iO 



Femme, 36 ans. 



41 



Femme, 40 ans. 



Alcoolique usé. Malade depuis quelques 
mois. Cachexie. Estomac dilaté. Ana- 
chiorhydrie. Pas de tumeur palpable. 



Troubles dys()eptiques anciens. Depuis 
quelques mois, intolérance gastrique. 
Vomissements après chaque repas. 
Amaigrissement énorme (41 kil.). 
A la palpation, on sent nettement une 
petite tumeur dure au niveau du 
pylore. Estomac fort dilaté. 

Malade depuis un an. Douleurs épigas- 
triques. Anorexie. Peu de vomisse- 
ments. Anachlorhydrie. Cachexie. A 
maigri de 30 kil. Tumeur épigas- 
trique mobile. 



Troubles dyspeptiques anciens. Depuis 
trois mois, symptômes graves. Vomis- 
sements fréquents. Depuis huit se* 
maines, hématémèses abondantes se 
répétant à chaque tentative d'alimen- 
tation. Intolérance absolue même 
pour les liquides. Diète absolue depuis 
deux mois. Amaigrissement énorme. 
Syncopes fréquentes. 

Troubles dyspeptiques graves dont le 
début remonte à vingt ans. Vomisse- 
ments fréquents. Migraine. Tétanie. 
La digestion gastrique est presque 
nulle : les aliments sont rejetés non 
digérés après quelques heures. L'es- 
tomac fort dilaté descend jusqu'à la 
crête iliaque après distension gazeuse. 
Contractilité conservée (exploration 
électrique). Anémie profonde. 



Cancer du pylGfp 



Gastrite chroniqc 
Sténose simple 
pylore. 



a 



Cancer du pylor?. 



Sténose simple do ^• 
lore. ExulcératioQ: 
de la maqueose. 



Gastrite ehroni(|u'' 
Sténose simple t 
pylore. 



DE CHIRURGIE. 
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RÉSULTAT 



OPERATOIRE. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Le 54 avril 1897. (Institut S"»- Camille.) 
Le pylore est occupé par une tumeur 
dure, mobile, extirpable. Le pancréas 
paraissant malade, je pratique une 
simple gastro-entérostomie anté- 
rieure. Durée 35 minutes. 

Le 30 mai 1897. (Institut St«-Camille.) 
Le pylore sclérosé forme une petite 

tumeur dure et mobile du volume 

d'une noix. Pylorectomie typique. 

Suture circulaire en deux plans. 

Durée ^ minutes. 



Le 6 aoûtl897. (Institut Sainte-Camille.) 

La tumeur serait extirpable, mais il 

existe des ganglions et le pancréas 

est douteux. Simple gastro-entérosto- 

mie antérieure Durée SO minutes. 



Le 12 septembre 1897. 

Estomac fort dilaté. Le pylore très 
mobile présente une induration ma- 
nifeste. Pas de tumeur. Pylorectomie 
typique. Suture circulaire en deux 
plans. (La pièce enlevée ne présente • 
que des érosions de la muqueuse, le 
sphincter est sclérosé.) 

Le iî octobre 1897. 

L*estomac descend à 10 centimètres 
au-dessous de Tombilic, pas de tu- 
meur ni d'adhérence. Le pylore 
induré forme un véritable nœud. 
Pylorectomie typique Suture circu- 
laire en deux plans. Durée 30 mi- 
nutes. 



Guérison opératoire. 



Guérison. 



Suites apyrétiques, 
mais obstruction 
complète. Vomis- 
sements bilieux 
abondants. Le 7»' 
jour, laparotomie 
etjéjuno-jéjunosto- 
mie. Convsdescen- 
ce rapide ensuite. 

Guérison. 



Guérison. 



Les fonctions digestives revien- 
nent à la normale, mais le 
malade s'affaiblit rapidement. 
Pleurésie intercurrente. Mort 
de cachexie deux mois et demi 
plus tard, sans plus avoir pré- 
senté de vomissements. 

Résultat fonctionnel parfait. 
Quitte l'Institut le douzième 
jour. A gagné 14 kiL en quelques 
mois. Santé persistante depuis. 
Plus le moindre trouble gas- 
trique. 

Bon résultat au point de vue des 
fonctions gastriques. Cachexie 
rapide. Morte cinq mois plus 
tard de cancer du foie. 



Résultat parfait. Dès le deuxième 
jour, les liquides sont tolérés. 
A partir du cinquième jour, 
régime complet. Retour rapide 
à la santé. Les troubles gas- 
triques n'ont plus reparu 
depuis. 



Résultat fonctionnel complet. 
Les troubles dyspeptiques dis- 
paraissent en quelques jours. 
Depuis l'opération, la santé est 
entièrement revenue. Tous les 
aliments sont tolérés et digérés. 
La constipation antérieure a dis- 
paru. L'état général est floris- 
sant. ' 
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No 



AGE ET SEXE. 



SYMPTOMES. 



DIAGNOSTIC. 



<2 



Femme, 46 ans. 



13 



Homme, 50 ans. 



14 



Homme, 34 ans. 



15 



Femme, 64 ans. 



16 



Femme, 29 ans. 



Malade depuis plus d'un an. Douleurs 
épigastriques. Vomissements abon- 
dants. Amaigrissement rapide. Tu- 
meur volumineuse soulevant la paroi 
abdominale dans le creux épigas- 
trique, mobile, dure et bosselée. 



Troubles gastriques anciens. Syn- 
drome de Reichmann. Aggravation 
progressive. Amaigrissement consi- 
dérable (poids tombé de 80 à 46 kil.). 
Actuellement émaciation complu le. 
Téguments desséchés. Pouls petit, 
imperceptible, à 120. Syncopes fré- 
quentes. Alimentation impossible. 

Malade depuis quatre ans. Signes d'hy- 
perchlorhydrie permanente. Héma- 
témèses et crises gastralgiques. A la 
suite d'un traitement médical sévère, 
a été amélioré pendant quelques 
mois, puis la maladie a repris son 
cours. L'intolérance gastrique est 
devenue complète. Les vomissements 
sont toujours teintés de sang. Amai- 
grissement considérable. 



Malade depuis quelques mois. Vomis- 
sements fréquents. Pas d'hématé- 
mèses. Amaigrissement et cachexie. 
Tumeur volumineuse dans le creux 
épigastrique, dure, bosselée et mobile. 

Symptômes d'hyperchlorhydrie depuis 
quatre ans. Fortes douleurs gastral- 
giques. Le lavage de l'estomac ramène 
toujours des débris alimentaires. Cla- 
potement gastrique très étendu. Pas 
d'amaigrissement. 



Cancer diffus de 
l'estomac. 



Cancer du pylore. 



Ulcère de l'estomac 
(petite courbure et I 
sténose fibreuse du i 
pylore). 



Cancer du corps du 
pancréas. 



Hyperchlorhydrie. 

Sténose simple du 

pylore. 



DE CHIRURGIE. 



lOT 



OPÉRATION. 



RÉSULTAT 

OPÉRATOIRE. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Le 30 décembre 1897. (Institut Sainte- 
Camille.) 

L'estomac est envahi par une tumeur 
dure occupant le pylore et les %/3 du 
viscère. Ganglions volumineux dans 
les épiploons. Extirpation presque 
totale de Testomac. Suture du duodé- 
num au moignon gastrique en 2 plans. 
Raquette antérieure. Durée 50 minut. 

Le iS janvier 1898. (Institut Sainte- 
Camille.) 

L'état du malade ne permet pas de 
faire une opération complète. Je pra- 
tique sans anesthésie une fistule 
jéju no-cutanée. 



Le 10 février 1878. (Institut Sainte- 
Camille. 

L*estomac porte une tumeur du volume 
d'un œuf de poule au niveau du pylore 
et de la petite courbure. La masse est 
libre, sans adhérences. Ganglions 
indurés. Résection des 2/3 de Testo- 
mac. Réunion directe du duodénum 
à Testomac. Raquette antérieure. 
Durée 1 heure. 



Le 9 décembre 1897. 

Laparotomie exploratrice. Tumeur 

inextirpable. Estomac prolabé et 

dilaté, mais non envahi. 

Le 24 mai 1898. (Institut S"»-Camille.) 
L'estomac est dilaté, sans adhérences 
ni indurations. Le pylore est mobile, 
manifestement épaissi. Pylorectomie 
typique. Suture circulaire en deux 
plans. Durée 30 minutes. 



Guérison. 
En juillet 1898, ex- 
tirpation d*un gros 
ganglion sus-clavi- 
culaire gauche re- 
connu cancéreux à 
l'examen micro- 
scopique. 

Mort 
le dixième jour. 



Mort 
d'urémie 
le septième jour. 



Guérison opératoire. 



Guérison. 



Suites simples Alimentation lac- 
tée dès le deuxième jour. 
Viande, œufs, légumes dès le 
cinquième jour. La santé revient 
rapidement et reste parfaite 
pendant un an et demi. Actuel- 
lement récidive dans les gan- 
glions du cou avec conservation 
d'un bon état général. 

Alimentation abondante par la 
fistule (lait, bouillon, œufs, 
sucre, etc.). Malgré une assi- 
milation rapide, le malade 
s'éteint le dixième jour. 



Suites immédiates normales . 
Apyrexie. Alimentation abon- 
dante dès le deuxième jour 
(lait, bouillon). Le cinquième 
jour, symptômes cérébraux 
(excitation, puis coma ; l'urine 
renferme une énorme quantité 
d'albumine. Mort dans le coma 
le dixième jour. A l'autopsie, la 
région opératoire est cicatrisée. 
Les sutures ont parfaitement 
tenu. Le péritoine est intact. 

Morte de cachexie quelques 
mois plus tard. 



Résultat complet. Au bout de 
quelques jours, tous les aliments 
sont tolérés et digérés. Bonne 
santé depuis, bien que la malade 
ait présenté à deux reprises des 
douleurs à la suite d'écarts de 
régime et d excès alcooliques. 
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N« 


AGE ET SEXE. 


SYMPTOMES. 


DIAGNOSTIC. 


47 


Femme, 44 ans. 


Gastrite chronique avec dilatation 


Sténose simple àz 






depuis douze ans. Intolérance gas- 


pylore. 






trique presque complète, ne prend 








que du lait depuis plusieurs années. 








Amaigrissement progressif. Hypo- 








condrie. 




18 


Femme, 48 ans. 


Malade depuis plus d'un an. Tumeur 


Cancer du pyloir . 






épigastrique volumineuse Vomisse- 


Métastases au péritOT- 






ments fréquents. En mars 1891, le 


et aux intestins. 






Dr Jacobs me l'adressa, mais Topé- 








ration fut refusée. Actuellement 








cachexie profonde. Vomissements 








continus. 




19 


Femme, 28 ans. 


Femme débile, de souche tubercu- 


Adhérences 






leuse. Présente depuis trois ans des 


péripyloriques. 






douleurs abdominales de nature 








indéterminée. Symptômes vagues de 








pyélo-néphrite gauche (urines trou- 








bles renfermant du pus par périodes, 








avec accalmies). Vomissements fré- 








quents. Douleurs épigastriques et 








dorsales. Amaigrissement et anémie. 




SO 


Homme, 39 ans. 


Malade depuis quatorze ans Sym- 


Ulcère de rcsloins/' 






ptômes de maladie de Reichmann. 


(région pyloriqup. 






Vomissements fréquents, jamais d'hé- 








matémèses. Fortes douleurs. Depuis 








dix ans, n'a plus mangé de viande. 








S'alimente péniblement de lait et 








d'œufs. Pas d'amélioration par le 






• 


traitement médical. Poids tombé de 
63 à 55 kil. Pas de tumeur. 




21 


Homme, 51 ans. 


Malade depuis quelques mois. Troubles 


Cancer de la grosse' 






dyspeptiques.Amaigrissementrapide. 


tubérosité de Teste- 






Pas de vomissements. Pas de tumeur 


mac. 






perceptible. Douleurs épigastriques. 
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OPÉRATION. 



RÉSULTAT 

OPÉRATOIRE. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Le {«'juillet 1898.rinsatutS^-Camille.) 

Estomac fort dilaté; pylore épaissi et 

induré, sans adhérences. Pylorecto- 

mie typique. Suture circulaire en 

deux plans. Durée 35 minutes. 



Le 6 juillet 1898. (Institut Si«-Camille.) 
L'estomac est envahi dans une grande 
étendue. Le péritoine, Tépiploon et 
les intestins sont farcis de nodules can- 
céreux. Gastro-entérostomie impos- 
sible. Simple laparotomie explora- 
trice. 

Le 14 .«septembre 1898. (Institut Sainte- 
Camille.) 

Laparotomie exploratrice. Le rein 
gauche est normal ; l'estomac, dilaté. 
Le pylore est entouré d'adhérences 
roembraniformes. Libération aux 
ciseaux des adhérences pyloriques. 



Le 16 septembre 1898. (Institut Sainte- 
Camille.) 

Estomac dilaté. Tumeur du volume 
d'une noix au niveau de l'antre du 
jiylore. Pylore dur, épais; pas d'ad- 
hérences. Résection pyloro-gas trique. 
Réunion du duodénum à l'estomac 
par deux rangs de sutures. Raquette. 
Durée 45 minutes. 

Le 17 novembre 1898. (Institut Sainte- 
Camille.) 

Tumeur énorme cachée sous le foie, 
aiitiérente au diaphragme. Extrémité 
pyiorique saine. Incision purement 
exploratrice. 



Guérison. 



Guérison opératoire. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison opératoire 



Résultat fonctionnel très bon. 
Tous les aliments sont tolérés au 
bout de quelques jours. Dispa- 
rition des douleurs et augmen- 
tation de 3 kil. en quinze jours. 
Hypocondrie persistante. Deux 
mois plus tard, la malade, dé- 
pourvue de toutes ressources, se 
suicide chez elle. Pas d'autopsie. 

Amélioration passagère. Morte 
de cachexie deux mois plus 
tard. 



Disparition immédiate de tous 
les troubles. Les vomissements 
et les douleurs disparaissent. 
L'état général devient très bon. 
Actuellement guérison parfaite. 
Santé florissante. 



Résultat parfait. Dès le sixième 
jour, alimentation complète. 
Appétit vorace, digestion nor- 
male, disparition des douleurs. 
Bonne santé persistante depuis 
l'opération. 



Mort de cachexie en mars 1899. 
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AGE ET SEXE. 



SYMPTOMES. 



DIAGNOSTIC. 



J 



23 



Homme, 47 ans. 



23 



Femme, 26 ans. 



24 



Femme, 28 ans. 



25 



Femme, 63 ans. 



26 



Homme, 40 ans. 



Alcoolique usé. Troubles digestifis 
depuis un an et demi. Anorexie. Vo- 
missements alimentaires. Depuis six 
mois, phénomènes de stase gastrique. 
Pas d'hémorragies. Amaigrissement 
(a perdu 30 kil.). Cachexie. Au palper, 
tumeur dure et mobile au niveau du 
pylore. 



Naïade depuis deux ans. Crises gastral- 
giques commençant une heure après 
les repas. Vomissements fréquents 
qui ont diminué par un régime sévère. 
Estomac fort dilaté. Pas de tumeur 
perceptible. 

Malade depuis dix ans. Symptômes 
d'ulcère, mais pas d'hémorragie. Vives 
douleurs gastralgiques. Intolérance 
complète de Teslomac. En dépit d*un 
traitement rationnel, la maladie s'ag- 
grave progressivement. Dans les der- 
niers temps, amaigrissement rapide. 
Absorption gastrique presque nulle 
(lait retiré non digéré après 86 h.). 
Faiblesse extrême. 

Malade depuis plus d'un an. Vomisse- 
ments fréquents. Pas d'hématémèses. 
Douleurs épigastriques. Cachexie. 
Faiblesse extrême. Vaste tumeur dure 
et mobile au niveau de l'ombilic. Pas 
de clapotement. 

Souffre depuis sept ans. Début par de 
violentes douleurs au niveau de la 
vésicule biliaire, puis crises gastral- 
giques intenses. Stase gastrique très 
prononcée (le lavage ramène toujours 
des débris alimentaires). Vomisse- 
ments. Pas d'hématémèse ni d'ictère. 
Pas de tumeur. 



Cancer du pylo."? 



Sténose simple 
pylore. 



Sténose fibreuse 
pylore. 



Cancer diffus de l'e*^ 
mac (dégénéreât^^' 
totale). 



Sténose 
pylorique d'orip::? 

biliaire. 
Lithiase vé^iculair" 
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RÉSULTAT 



OPÉRATOIRE. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Le !"février 4 899. (Institut Sie-Camille.) 
Estomac fort dilaté. Le pylore est en- 
vahi par une tumeur dure, adhérente 
au pancréas. Ganglions indurés dans 
les épiploons. Extirpation totale de la 
masse. La section ayant emporté une 
partie du duodénum, je dois recourir 
à l'anastomose latérale. Fermeture 
de Festomac et du duodénum. Gas- 
tro-entérostomie antérieure. Durée 
65 minutes. 

Le 7 mars 1899. (Institut S^^-Camille.) 
Estomac dilaté, sans adhérences. Pylore 
mobile, manifestement hypertrophié. 
Pylorectomie typique. Suture circu- 
laire en deux plans. Durée 30 mi- 
nutes. 

Le 14 mars 1899. (Institut Sainte- 
(^mille.) 

Estomac énormément dilaté. Pvlore 
mobile, petit, sclérosé, formant un 
véritable nœud. Pylorectomie typi- 
que. Suture circulaire en deux plans. 
Durée 20 minutes. 



Le aO mars 1899. 

La tumeur a envahi l'estomac en tota- 
lité. Masse très mobile pouvant être 
attirée hors du ventre. Ablation totale 
de l'estomac. Suture circulaire du duo- 
dénum à l'œsophage. Durée 1 heure. 

1^ 13 mai 1899. (Institut St'-Camille.) 

Uparotomie médiane. Le pylore est 
trouvé hypertrophié et fortement ad- 
h rent. Castro -entérostomie anté- 
rieure avec jéjunojéjunostomie. 

Le 10 juin. 

Cholécystostomie : extraction de trente 
calculs volumineux. 



Décès 
le quatrième jour. 



Guérison. 



Décès au bout de 
cinquante heures 
par paralysie car- 
diaque. 



Décès 

par choc opératoire 

en treize heures. 



Guérison. 



Suites immédiates favorables. Le 
troisième jour, symptômes de 
circulus viciosus. Vomissements 
bilieux abondants. Lavage de 
l'estomac. Réouverture du ven- 
tre. Mort dans le collapsus. 



Suites favorables. Reprise de 
l'alimentation en quelques 
jours. Tous les aliments sont 
digérés sans douleurs. Se plaint 
encore de constipation opi- 
niâtre. 

Etat parfait les deux premiers 
jours. Quelques nausées chloro- 
formiques. Pouls 80, tempéra- 
ture 37. Brusquement, le troi- 
sième jour, collapsus et mort 
rapide. A l'autopsie, la région 
opératoire est en parfait état; 
les sutures sont recouvertes déj à 
par l'endothélium péritonéal. 
Péritoine intact. 



Après la gastro-entérostomie, 
disparition immédiate des dou- 
leurs gastralgiques ; l'appétit 
devient vorace et les digestions 
sont parfaites. Augmentation 
de 5 kil. en trois semaines. 
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27 



Homme, il ans. 



28 



Femme, 50 ans. 



Début il y a douze ans, à la suite de 
mauvaise alimentation et d'excès de 
travail. Syndrome de Reichmann. 
Aggravation progressive. Depuis cinq 
ans, intolérance complète pour les 
solides. Vives douleurs. Souffre tou- 
jours de la faim. A maigri de 16 kil. 
Faiblesse extrême. A eu une héma- 
témèse il v a deux ans. Pas de tumeur 
perceptible. 

Dyspepsie depuis de longues années. 
Douleurs abdominales après les re- 
pas. Vomissements alimentaires au 
moment des crises. Depuis un an, 
af^ravation, amaigrissement progres- 
sif faisant craindre un cancer gas- 
trique. Selles muco-membraneuses. 



Ulcère de l'esloray 
(pylore et petite eo?^ 
bure;. 



Adhérences 
périgastnques et pér 
coliques. 
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Le 6 juin 1899. (Institut S>«- Camille.) 
Le pylore est fortement épaissi. A la 
palpation, on sent une tumeur se pro- 
longeant dans la petite courbure. 
Peu d'adhérences. Pour enlever le 
mal, il faudrait sacrifier les V^ de 
restomac. Gastro-entérostomie anté- 
rieure avec entéro-anastomose. Durée 
45 minutes. 



RÉSULTAT 

OPÂRATOIRE. 



Le 7 juin 1899. (Institut S^Gamille.) 
Laparotomie exploratrice. Nombreuses 
adhérences épiploïques à la paroi 
abdominale antérieure fixant le côlon 
transverse et la grande courbure. 
Libération des adhérences aux 
ciseaux. 



Guéri son. 



RÉSULTAT THÉRAPEUTIQUE. 



Guéri son. 



Grande faiblesse les premiers 
jours et signes de stase gastri- 
que. Anorexie. Le dixième jour, 
je pratique le lavage de 1 estomac 
qui ramène une énorme quan- 
tité de liquide noirâtre. A par- 
tir de ce moment, Tappélit re- 
vient. Digestions faciles. Gagne 
1 */s kil- en trois jours. 



Suites favorables. Digestions 
améliorées depuis Topéralion. 
Encore en traitement actuelle- 
ment. 
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:. Gallet. — Je considère que le diagnostic du cancer de Testo- 
mac présente parfois d'insurmontables difficultés, d'autant plus 
grandes que le chirurgien, pour fixer de bonnes indications opé- 
ratoires, devrait poser son diagnostic dès les premières phases de 
Taffection. Les signes décrits par les anciens cliniciens et qui sont 
si précis ne se montrent que lorsqu'il est trop tard pour opérer; 
les signes que Ton a signalés en ces dernières années sont loin 
de fournir des renseignements aussi certains qu'on l'a prétendu. 
La diminution du chiffre de l'urée urinaire, allant jusqu'à 12 à 
i5 grammes en vingt-quatre heures, est loin d'être constante. 
C'est un signe trompeur auquel il ne faut pas s'arrêter et dont il 
n'est permis de tenir compte que si d'autres signes viennent le 
corroborer. Il nous est souvent arrivé de trouver chez des indivi- 
dus atteints d'énormes cancers du pylore une moyenne de 20 à 
25 grammes d'urée par jour. 

L'étude du chimisme stomacal n'est pas plus sûre. Cependant, 
des cas nombreux que j'ai observés, je dois conclure que la dispa- 
rition de l'acide chlorhydrique et la présence d'acide lactique con- 
stituent un signe que l'on rencontre fréquemment. 

Le bacille de Kaufifmann est inconstant. 

Le diagnostic des affections non cancéreuses, justiciables de 
l'intervention chirurgicale, ne présente p>as à mon avis la même 
difficulté. 

Je suis intervenu dans des cas de maladie de Reichmann et dans 
des cas de dilatation gastrique. (Je ne vous parlerai pas en ce 
moment de deux cas d'ulcères que j'ai également opérés.) 

Dans les affections de l'estomac, j'estime que le chirurgien est 
surtout amené à intervenir en se basant sur des symptômes, prin- 
cipalement le vomissement, l'amaigrissement, la longue durée de 
l'affection, Tinefficacité des soins médicaux. 

L'on peut dire que dans le cancer les lésions sont toujours plus 
étendues qu'on ne s'y attend; le plus souvent le néoplasme envahit 
le pylore et se propage volontiers le long de la petite courbure, puis 
de la grande courbure; rarement il s'étend vers le duodénum. On 
trouve surtout des ganglions dans l'épiploon gastro-colique, au 
niveau de la grande courbure. 

Dans les onze cas de maladie de Reichmann que j'ai opérés, j'ai 
trouvé de la sténose pylorique bien marquée, soit qu'il existât une 
tumeur même du pylore, soit qu'il y eût simplement épaississe- 
ment des parois de ce conduit. 

Au point de vue des indications opératoires, on peut les résu- 
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mer en disant qu'elles doivent être radicales dans le cancer, 
qu'elles peuvent être simplement palliatives dans les affections 
non cancéreuses. Cela revient à dire que chaque fois que Ton 
se trouve en présence d'un cancer, le devoir du chirurgien est 
de tenter son extirpation totale, tandis que dans les cas où Ton 
n*a pas affaire à un cancer, l'on peut se contenter de combat- 
tre le symptôme. Malheureusement, en pratique, la distinction 
est difiBcile : pour le cancer, on est loin de pouvoir pratiquer 
toujours l'extirpation et l'on en est réduit alors à l'opération 
palliative, c'est-à-dire la gastro-entérostomie. Pour les sténoses 
pyloriques de nature bénigne, on doute toujours, et il est impos- 
sible, au moment où Ton tient la néoplasie dans les doigts, d'affir- 
mer qu'elle est et qu'elle restera de bonne nature, et, dans ces 
conditions, mieux vaut pratiquer la pylorectomie. Je puis vous 
citer un cas, opéré à l'hôpital Saint- Jean, dans lequel l'examen 
microscopique même de la tumeur enlevée avait décelé la béni- 
gnité de la lésion; le malade, après une guérison de neuf mois, est 
revenu mourir dans mon service, et à l'autopsie nous avons trouvé 
un estomac cancéreux. 

Si nous nous plaçons à un autre point de vue, il résulte des 
difficultés mêmes du diagnostic qu'apparaît formelle l'indication 
de l'incision exploratrice dés les débuts de l'affection. Je considère 
cette intervention comme ne présentant aucun danger; chez les 
malades inopérables, j'ai constaté à dififérentes reprises une amé- 
lioration évidente de leurs symptômes après la laparotomie explo- 
ratrice : diminution des vomissements, des douleurs, etc. 

Dans la maladie de Reichmann, dans la dilatation de l'estomac, 
il faut feire ou la pylorectomie ou la gastro-entérostomie. La dila- 
tation du pylore est une mauvaise opération, qu'il faut rejeter. 
J'ai fiait une seule fois cette dilatation pylorique chez une jeune 
femme qui souffrait depuis des années de gastro-succhorée; après 
six mois d'amélioration évidente, tous les symptômes ont reparu. 
Ce cas démontre, d'une part, l'inutilité de la dilatation pylorique : 
il est en efifet .facile de comprendre que, au bout de peu de temps, 
la sténose doit se reproduire; d'autre part, il démontre l'impor- 
tance absolue, à mon avis, qu'il faut attacher à cette sténose pylo- 
rique dans la genèse de la maladie de Reichmann. 

Il y a, au point de vue du pronostic opératoire, une grande 
différence à établir entre les cancéreux et les non- cancéreux. Les 
premiers succombent beaucoup plus facilement que les seconds, 
soit à l'opération, soit aux suites de l'opération. Toutes choses 
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égales d'ailleurs, un cancéreux qui paraîtra relativement bien por- 
tant, c'est-à-dire qui n'aura pas été amaigri par des vomissements 
répétés par exemple, présentera bien moins de résistance à Topé- 
ration et il faudra poser à son sujet un pronostic bien plus sérieux 
que pour un non-cancéreux, un gastro-succhorréique par exemple, 
que les vomissements, Tinappétence auront profondément débilité. 
On Ta dit avec raison, l'avenir de la chirurgie de Testomac est chez 
les non-cancéreux et les faits que Ton observe aujourd'hui confir- 
ment de plus en plus cette opinion, non seulement au point de vue 
des résultats thérapeutiques obtenus, mais également au point de 
vue de la bénignité de l'acte opératoire lui-même. 

Technique opératoire, — Dans la chirurgie de l'estomac, il faut 
surtout savoir marcher rapidement et sûrement. Il faut, par con- 
séquent, ne pas mettre de parti pris dans le choix des moyens à 
employer pour réunir ces deux conditions de succès. Je crois que 
les sutures, et principalement la suture à trois étages, constituent 
le meilleur moyen d'anastomose, mais il est, quelque habile que 
l'on scMC, d'une application longue; aussi faut-il savoir, en certains 
cas, recourir aux boutons anastomotiques. J'ai employé le bouton 
de Murphy dans un certain nombre de pylorectomies (i), j'ai eu 
recours à la suture à trois étages pour la gastro-entérostomie et 
je pratique toujours, sauf impossibilité absolue, résultant de l'inva- 
sion du néoplasme, la gastro-entérostomie postérieure. 

Je suis partisan convaincu de la jéjuno-jéjunostomie. J'ai observé 
des cas où, après simple gastro-entérostomie, le reflux de la bile 
dans l'estomac a été pour les malades une source de misères. Dans 
un de ces cas, j'ai dû réintervenir. Depuis lors, je pratique presque 
toujours la gastro-entérostomie par la méthode de von Hacker et la 
jéjuno-jéjunostomie par un procédé que j'ai décrit ailleurs (2). 



(1) Annales de l'Hôpital Saint-Jean, service du D' Gallet, année 1896, p. 190. 

(2) XW Congrès de chirurgie, Paris, 18d8, p. 299. 
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COMMUNICATIONS DIVERSES 



D** Desffoin (Anvers). — De l'entéro-rectostomie. (Un cas d*iléo- 
reotostomie par le prooédé du D' Lardennois.) 

Lorsqu*UQ cancer intestinal a été jugé inopérable, on est en 
générai d*accord pour considérer comme une très bonne interven- 
tion celle qui a pour but d'exclure de la circulation fécale la partie 
malade. 

Si Ton a, en amont et en aval, des parties libres et mobiles, le 
problème est facile à résoudre. 

Par contre, si le néoplasme inextirpable siège, comme c*est fré- 
quemment le cas, au tiers supérieur du rectum, ne laissant libre 
qu'une portion de Tampoule rectale, la technique devient malaisée. 

Chaput déclare même Tentéro-anastomose impossible quand 
Tobstacle siège au-dessous de TS iliaque. 

On a proposé des procédés plus ou moins compliqués. Je citerai 
celui d^Ulmann par la voie parasacrale. Lorsque je fus appelé à 
faire rapport sur son mémoire adressé à la Société de médecine 
d'Anvers en i8qo, je répétai sur le cadavre cette opération, qui me 
parut extrêmement difficile et précaire. Je ne sache pas qu'elle ait 
été pratiquée sur le vivant, non plus que celles de Wassilieff, par 
la voie abdomino-périnéale ou abdomino-rectale. 

Ces opérations étant graves et aléatoires, on recourt habituelle- 
ment à Tanus iliaque ou à l'anus lombaire. 

Je n'ai pas d'expérience personnelle de l'anus lombaire, mais 
quant à Tanus iliaque, je le considère, contrairement à' l'avis de 
quelques auteurs, comme n'ayant aucune gravité, surtout si l'opé- 
ration est faite en deux temps. 
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Malgré le soulagement que procure Taaus iliaque, il faut recon- 
nattre qu'il est légitime de chercher quelque chose de mieux. 

La porte est ouverte, mais la serrure manque, et pourtant à quel- 
ques doigts de là se trouve une bonne serrure désormais sans 
emploi : le sphincter anal. 

Il faut tâcher d'employer ce sphincter et pour cela aboucher 
rintestin, non à la peau, mais au rectum. 

Ce qui rend Tentéro-rectostomie difficile, c'est, en somme, le peu 
de place dont on dispose, obligé que Ton est de travailler dans le 
petit bassin, entre la courbure du sacrum et les organes génitaux. 

Du côté afférent, on a le loisir de prendre une anse quelconque, 
celle qui jouit d'une mobilité suffisante ; mais dans le fond du 
bassin on se trouve borné à quelques centimètres disponibles au 
fond d'un. entonnoir. 

Le bouton de Murphy permet heureusement de faire des anasto- 
moses là où la place manque pour manœuvrer l'aiguille et faire les 
sutures nécessaires. 

C'est ce qu'a fort bien compris le D' Lardennois, qui, dans un 
article paru le lo avril dernier dans la Revue de gynécologie, décrit 
un procédé permettant d'aboucher une anse intestinale à l'ampoule 
rectale, fût-ce même à quelques centimètres de l'anus. 

Des recherches anatomiques précises lui ont montré que, tout 
en restant dans le péritoine, on pouvait faire l'anastomose à moins 
de 7 centimètres de l'anus, et que, si Ton incise le Douglas, on peut 
descendre plus bas encore et placer un bouton à 4 '/a centimètres 
de l'anus. 

Voici sommairement la technique préconisée par le D^ Larden- 
nois : 

Il se munit d'un bouton de Murphy de gros calibre dont les 
bords des cylindres intérieurs sont biseautés, de manière que, 
rapprochés, ils fassent emporte-pièce. 

« L'opérateur pratique la laparotomie et choisît l'anse qu'il veut 
anastomoser ; il y applique la partie femelle du bouton, selon la 
technique habituelle. Un aide introduit le demi- bouton mâle par 
l'anus, au moyen d'une pince courbe spéciale, et l'applique forte- 
ment contre la face antérieure du rectum. Ainsi il détermine une 
saillie visible et tangible sur la paroi. Le chirurgien, par une pres- 
sion prudente et régulière, exécute alors l'articulation des deux 
pièces du bouton à travers les tuniques rectales soulevées et ten- 
dues. La partie mâle, en s'emboîtant dans le cylindre femelle, 
feiit emporte-pièce. L'anastomose est ainsi vivement et aisément 
constituée. » 
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- Ayant en traitement, à l'époque où parut cet article, un homme 
solide, de 4S ans, dont le cancer justifiait pleinement Tanastomose 
proposée, je résolus de Texécuter telle qu'elle a été décrite ci-dessus. 

Cette intervention, la première sur l'homme vivant, eut lieu le 
3 mai dernier. J'y apportai seulement quelques modifications de 
détail que je signalerai dans un instant. 

Le malade étant donc endormi et placé en position déclive, la 
laparotomie fut pratiquée. Un rapide examen montra que la seule 
anse pouvant être amenée aisément au contact du rectum était la 
fin de l'iléum. 

La branche femelle du bouton anastomotique fut aussitôt placée 
sur cet intestin, à 20 centimètres environ du caecum. 

Un aide introduisit dans l'anus, portée sur une pince spéciale, la 
branche mâle, que je fis aisément diriger vers la place la plus 
convenable. Je garantis alors les alentours par des compresses 
absorbantes et, recommandant à l'aide de bien tenir le bouton 
immobile, je fis une petite incision par laquelle le cylindre mâle 
apparut aussitôt. 

Rapprocher les deux pièces du bouton et les serrer à fond, fut 
dès lors l'affaire d'un instant. L'anastomose était faite. 

Nous avons à faire quelques remarques au sujet du manuel 
opératoire : 

I* Nous n'avons pas cru devoir tailler en biseau les pièces de 
notre bouton, parce qu'il semble que cela doive faire un assez 
mauvais emporte-pièce. En outre, le placement de la branche 
mâle dans le rectum nécessite quelques tâtonnements, et l'on 
risquerait de labourer la muqueuse avec le bord tranchant du 
biseau. 

2*» Nous avons eu, au moment de notre anastomose, un peu 
d'écoulement de liquide rectal sur nos compresses. C'est une chose 
à éviter. Le rectum ayant été bien lavé avant l'opération, il con- 
vient encore de l'assécher soigneusement. 

3* N'ayant pu me procurer chez Collin la pince porte-bouton 
décrite dans la Revue de Pozzi, je me suis servi de l'instrument qui 
me paraissait le mieux convenir : c'est le dilatateur utérin de 
Bischof, que je vous présente ici, auquel j'ai simplement fait 
ajouter une rondelle d'arrêt. 

4* Enfin, une recommandation de Lardennois que nous avons 
négligée, c'est celle d'attacher un bout de fil au bouton anastomo- 
tique, pour pouvoir aider à son expulsion. 

Revenons à notre malade et voyons quelles ont été les suites de 
notre intervention. 



114 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

La guërison fut contrariée par une suppuration de la paroi que 
nous devons attribuer au fait que les compresses plactes dans le 
petit bassin^ souillées par quelques gouttes du contenu rectal, ont 
pu contaminer au passage les surfaces cruentées de la paroi, abdo- 
minale. Cela n'a pas grande importance, mais prouve combien il 
est nécessaire d'assécher parfaitement le rectum. 

Dès le lendemain de l'opération, le malade avait de nombreuses 
selles liquides. Cette diarrhée a persisté dans la suite avec des 
alternatives de plus et de moins. 

Les préparations opiacées, par la bouche et en suppositoires, ont 
pu la réduire momentanément à trois selles par jour, mais dès 
qu'on cesse la médication, le malade est obligé d'évacuer presque 
toutes les heures. 

Il sera intéressant de voir jusqu'à quel point la fonction déféca- 
toire reprendra son mode normal. Nous n'avons pas de données à 
cet égard, puisque c'est, comme je le disais plus haut, la première 
fois que l'opération est pratiquée chez l'homme. Toutefois, il y a 
lieu de croire que l'ampoule rectale se dilatera quelque peu et 
deviendra avec le temps plus tolérante. Du moins les expériences 
du D' Lardennois sur des chiens tendent à le faire espérer. 

S'il en était autrement, cela enlèverait nécessairement à l'opéra- 
tion une partie de sa valeur. On peut même se demander si 
riniirmité de la diarrhée chronique ne serait pas presque aussi 
p>énible que celles créées par l'anus iliaque, lesquelles, chez des 
personnes intelligentes et capables de régler leur alimentation, ne 
sont pas toujours aussi terribles qu'on s'est plu à le dire. 

Dans les cas où l'on pourrait aboucher au rectum une partie du 
gros intestin, surtout l'anse oméga, la diarrhée ne serait guère à 
craindre, mais la compacité des matières se présentant à la lumière 
du bouton anastomotique créerait peut-être un certain danger. 

Chez les chiens, le bouton s'évacue au bout de peu de jours : 
quatre ou cinq dans les expériences de Lardennois. Dans notre 
cas, il n'a été expulsé que le vingt-deuxième jour. 

A l'heure actuelle, quand on pratique le toucher rectal, on 
constate une certaine augmentation de l'ampoule rectale. L'anas- 
tomose semble être un peu remontée, car elle n'est pas accessible 
au doigt, alors que le bouton mis en place l'était. 

Pour ce qui est de l'état général du malade, il est très bon, et 
comme cet homme souffrait antérieurement, qu'il avait des selles 
glaireuses et sanguinolentes, il est en somme très satisfait de sa 
situation. 
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• 

On remarquera que nous n'avons pas, au cours de Topération, 
pratiqué Toblitération de Tiléon entre le caecum et l'anastomose. 
Cette précaution parait superflue, à cause de la position déclive de 
cette dernière. 

Ce qui me paraît le plus à craindre, c'est un rétrécissement ulté- 
rieur du nouvel abouchement ou son envahissement par le néo- 
plasme. Encore une fois, c*est Tavenir qui nous dira ce que cette 
crainte peut avoir de fondé. 

Il est sans doute regrettable que le cas que je viens de relater 
soit de date relativement récente. Toutefois, dès maintenant. Ton 
peut juger de Tinnocuité de ropération et de la facilité relative de 
son exécution. 

Il est donc permis d'espérer qu'on trouvera, dans ce genre 
d'intervention, une ressource précieuse, permettant, dans quelques 
cas, d'éviter l'anus iliaque. 



D' Edg. Snyers (Liège). — Des indications opératoires 

dans i'appendioite. 

Depuis plus d'un an, nous voyons figurer à Tordre du jour de la 
Société française de chirurgie la question de l'appendicite; si cette 
longue discussion a eu le mérite d'éveiller l'attention du corps 
médical sur cette maladie et d'en préciser les allures, elle n'a 
cependant pas donné entière satisfaction aux praticiens, vu les 
divergences d'opinions existant actuellement encore au sujet de 
l'intervention chirurgicale. Dans bien des cas, le médecin reste 
perplexe; s'il consulte les publications scientifiques récentes, il 
verra que M. X..., sommité, dit qu'il faut toujours intervenir; que 
M. Z..., non moindre sommité, déclare qu'il faut savoir attendre. Il 
en résulte quelquefois, souvent même, des hésitations qui se tra- 
duisent par la perte d'un temps précieux pour la vie des malades. 

Il serait certes oiseux de rééditer chez nous les interminables 
débats de nos confrères français, mais néanmoins, je crois désirable 
que chacun de nous apporte le résultat de sa pratique personnelle 
en expliquant sa ligne de conduite : les médecins pourraient en 
tirer des renseignements profitables. 

Pour exposer le traitement des cas que j'ai observés, j'ai établi 
des catégories: mais avant d'aller plus loin, je tiens à déclarer que, 
comme c'est le cas pour beaucoup de chirurgiens, mes façons de 
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penser et d^agîr se sont modifiées au fur et à mesure que mon 
expérience devenait plus grande. 

I* Appendicites opérées à froid, — Je ne m'étendrai pas sur ce 
point, attendu qu'on est à peu près unanime à déclarer que tout 
individu ayant souffert d'une ou de plusieurs crises ne doit pas 
s'exposer à en subir une nouvelle et a tout intérêt à se faire opérer; 
alors l'intervention est simple et sans danger. Mes dix opérés ont 
banalement guéri. 

2* Appendicites avec péritonite généralisée suite de perforation. — 
Ici j'ai obtenu un résultat diamétralement opposé : sur six opéra- 
tions, je compte six insuccès, malgré les drainages, les injections 
de sérum, etc. 

Les opérations ont eu lieu de huit à quarante-huit heures après 
la perforation. La mort est survenue dans un laps de temps variant 
de un à trois jours, sauf dans un cas où je suis intervenu huit heures 
après l'éclosion des phénomènes péritonéaux; dans ce cas, le 
patient a survécu quinze jours. Je crois utile de vous en dire 
quelques mots. Il s'agit d'un garçon de 35 ans, robuste, quoique 
ayant eu des frères morts de tuberculose. Ce malade, qui ne s'était 
jamais plaint du ventre, revient un soir de son travail, souffrant 
de douleurs abdominales; il fait appeler son médecin qui diagnos- 
tique une attaque appendiculaire, prévient de la possibilité d'une 
opération et prescrit le traitement médical. Le lendemain, pendant 
toute la journée, la situation est tellement satisfaisante qu'on sup- 
pose la maladie terminée ; le surlendemain matin, après trente-six 
heures, apparaissent les phénomènes péritonéaux. Appelé immé- 
diatement en consultation, j'intervins le plus tôt possible, mais ce 
fut pour constater une gangrène complète de l'appendice avec 
perforation au niveau du collet. Le péritoine était largement infecté 
et le patient, après des alternatives d'amélioration et d'aggravation, 
finit, malgré tous les soins, par succomber à des diarrhées sep- 
tiques. 

3» Appendicites aiguës sans perforation, — Mesopérés, au nombre 
de huit, ont guéri. Je résumerai quelques cas intéressants. 

M. W..., 25 ans, a été observé par moi dès le début de son affec- 
tion. A cette époque, je n'étais pas convaincu de l'utilité des inter- 
ventions précoces et j'observai le patient treize jours avant d'opérer. 
Température normale; deux ou trois fois 38^,2 ou 38*^,4. Pouls cor- 
respondant à la température, pas de frissons, pas de vomissements 
ni de constipation notable. Les trois signes locaux de Tappen- 
dicite existaient dès le premier jour. Petit à petit se développa un 
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exsudât de retendue d*une main et s*étendant jusqu'au delà de la 
ligne médiane; pas d'œdème ni de signes de purulence. Le douzième 
jour, au soir, je fis une ponction exploratrice qui ramena du pus. 
J'intervins le lendemain matin et évacuai une collection purulente 
assez volumineuse, d'odeur infecte; je ne recherchai pas l'appendice; 
la guèrison se fit lentement, en donnant toutefois une cicatrice 
solide. 

Un enfant de 14 ans avait eu déjà deux crises appendiculaires 
sans phénomènes généraux; c'est au point que lors de la troisième 
attaque, le médecin traitant posa le diagnostic de coliques 
néphrétiques, se basant sur l'absence de fièvre, sur l'existence de 
la douleur accompagnée de ténesme vésical. Je vis le malade pour 
la première fois six jours après le début de la crise; comme celle-ci 
paraissait terminée, que l'état général et local semblait excel- 
lent, je résolus d'attendre quelque temps pour opérer à froid. 
L*enfant mangeait de bon appétit, allait régulièrement à selle, 
jouait toute la journée, ne se plaignait que d'un peu de sensibilité 
lors de la pression profonde à la région appendiculaire. La tempé- 
rature, prise très exactement trois fois par jour, ne dépassait jamais 
37*,5, le pouls était normal, il n'y avait pas d'exsudat. Nous étions 
persuadés, les deux confrères qui m'assistaient dans l'opération et 
moi, que nous n'allions trouver que des adhérences, quand, à notre 
grande stupéfaction, nous découvrîmes au côté interne de l'appen- 
dice accolé au caecum, une collection purulente du volume d'un 
petit œuf de poule, séparée de la cavité abdominale par un feuillet 
tellement mince qu'une légère pression des doigts suffit pour en 
amener la rupture; heureusement, le champ opératoire était pro- 
tégé par des compresses. Sous l'influence d'une purgation énergique 
ou d'une cause extérieure, cet abcès aurait très bien pu se rompre 
dans la cavité péritonéale, et il en serait résulté des accidents désa- 
gréables, si pas funestes. 

Une dame âgée de plus de 5o ans se plaint depuis deux ans, à des 
intervalles variés mais assez espacés, de douleurs dans le ventre, 
prises pour un dérangement intestinal et soignées comme telles. 
Ayant eu l'occasion d'examiner cette personne lors d'un léger accès 
douloureux, je diagnostiquai une appendicite et proposai l'opéra- 
tion, laquelle ne fut pas acceptée. Jamais de température, pas de 
phénomènes généraux, mais de la constipation que de légers pur- 
gatifs suffisaient à combattre. A la suite d'une infection grippale 
de peu de gravité, les douleurs se manifestèrent plus fréquem- 
ment et la patiente, lassée, finit par consentir à l'intervention. A ce 
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moment il n'existait aucun signe permettant de déceler un état 
aigu; on ne constatait qu'une légère sensibilité de la région, un 
peu de résistance de la paroi et de la douleur à la pression forte, 
au niveau du point de Mac Burney. Malgré cette absence de 
signes aigus, nous avons trouvé des plaques de péritonite sur le 
caecum et dans son voisinage, et un amas de pus du volume d'un 
pois dans la cavité entièrement close de l'appendice, lequel était 
accolé au caecum. 

Enfin je signalerai un dernier cas remarquable au point de vue 
de la rapidité de la production de lésions graves. Il s'agit d'un 
officier, âgé de 34 ans, de retour en Belgique après un séjour de 
trois années au Congo, pendant lesquelles il ne fut jamais malade, 
si ce n'est d'un peu de fièvre. Le 7 juin, il ressent des douleurs à 
l'hypocondre droit, sans éprouver d'autres phénomènes, et absorbe 
de son propre chef un purgatif, lequel fut suivi d'effet ; le 8, les dou- 
leurs augmentent et je vois le patient le même jour au soir. Il n'existe 
pas d'élévation de température, mais le pouls bat 26 pulsations au 
quart; douleurs au point de Mac Burney, hyperesthésie cutanée 
et contracture musculaire du coté malade. Pas de vomissements 
ni de ballonnement du ventre. J'opère le g au matin et je trouve 
un appendice turgescent, montrant sur une de ses faces latérales 
une plaque de sphacèle de la grandeur d'une pièce de cinquante 
centimes. Il existait des plaques de péritonite sur le caecum et les 
parties voisines, mais aucune masse exsudative isolante. Que 
serait-il arrivé si le traitement médical avait été continué seul ? 
Je suis convaincu que ni la diète, ni la glace, ni l'opium tous 
ensemble n'auraient empêché la perforation avec déversement 
consécutif du contenu appendiculaire dans la cavité séreuse, c'est- 
à-dire la péritonite généralisée. Eût-il mieux valu attendre la 
manifestation de ces phénomènes de haute gravité pour intervenir ? 

Je doute qu'il y ait beaucoup de personnes qui, en connaissance 
de cause, voudraient risquer pareille aventure ; et cependant nous 
voyons constamment des médecins et même des chirurgiens expo- 
ser leurs malades à de semblables dangers. 

Je ne parlerai pas de mes autres cas, qui ne présentent rien de 
particulier après ceux que je viens de citer. 

4'' Appendicites aiguës non opérées, — Dans un certain nombre de 
cas, je ne suis pas intervenu pour des raisons extramédicales; dans 
d'autres, je me suis abstenu de parti pris. Il s'agissait généralement 
de patients que je voyais tardivement, alors qu'il existait un exsu- 
dât plus ou moins volumineux avec phénomènes généraux peu 
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inquiétants; je pensai que dans ces circonstances on pouvait 
attendre pour les motifs suivants : a) S*il se formait un abcès, celui- 
ci, étant entouré de pseudo- membranes et d'adhérences, aurait 
beaucoup de chances de rester localisé et pourrait être évacué, soit 
par les voies naturelles, soit par Tincision ; b) Le défaut de rensei- 
gnements, le volume et la situation d'un ou de plusieurs foyers 
purulents hypothétiques auraient pu nécessiter des recherches 
laborieuses et peut-être des délabrements dangereux; c) La réso- 
lution pouvait se faire sans suppuration. Dans tous ces cas, je n'ai 
jamais eu à regretter de m'être laissé guider par ce raisonnement. 

Avant de conclure, je reviendrai un instant sur les appendicites 
à chaud avant la perforation. Comme vous avez pu le remarquer 
plus haut, on rencontre des cas d'appendicite où il n'existe aucun 
signe permettant non seulement de prévoir la marche de la 
maladie, mais de porter une appréciation quelque peu exacte sur 
le degré d'altération de l'organe au moment de l'examen. Nous 
avons trouvé des abcès, du sphacèle, alors que rien ne pouvait faire 
soupçonner ces lésions. Nous sommes intervenu et avons agi sage- 
ment, je crois. Valait-il mieux attendre l'apparition de phénomènes 
généraux qui ne sont ordinairement que l'indication d'une périto- 
nite septique? Je pense que semblable conduite nous aurait attiré 
des mécomptes. Rappelez-vous ce malade dont l'appendice était 
totalement gangrené après trente-six heures; il est très probable 
que si l'on était intervenu le premier ou le second jour, cet homme 
eût échappé à la mort. 

On m'objectera que nombre d'appendicites guérissent sans inter- 
vention et qu'on risque, en intervenant toujours au début, de faire 
une opération inutile ou dangereuse. Je répondrai : 

]• Que l'opération n'est pas inutile, puisque, en admettant l'issue 
favorable avec le traitement soi-disant médical, on interviendra 
souvent à froid après la crise ; 

2* Que l'opération au début n'offre pas beaucoup plus de danger 
que faite à froid ; 

3* Que dans certains cas, comme on peut déceler rapidement 
les complications, il y a danger à employer le traitement médical 
qui, il faut bien l'avouer, ne peut faire grand'chose contre l'abcé- 
dation ou le sphacèle. 

Je prends un cas d'appendicite au début. Qui peut m'assurer 
qu'on n'aura pas besoin d'intervenir et qu'on opérera toujours à 
temps en observant son malade convenablement? On a vu des pra- 
ticiens avoir un flair étonnant pour intervenir juste au moment 



IZO ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

voulu; mais, outre qu'on ne peut accorder beaucoup de valeur 
scientifique au flair médical, il faut bien reconnaître que les gens 
doués de cette qualité précieuse constituent la très grande excep- 
tion. D*autre part, la plupart des cas d'appendicite au début sont 
observés par les médecins, et s*ils ne sont pas bien convaincus des 
dangers de Texpectation, il leur arrivera d'appeler le chirurgien 
quand il sera trop tard. 

C'est en me basant sur ce raisonnement, confirmé par des exem- 
ples tirés de ma pratique personnelle, que je me crois autorisé à 
émettre les conclusions suivantes : 

i"" Toute appendicite aiguë au début est passible du traitement 
chirurgical. 

2^ Les signes qui permettent le plus souvent de soupçonner 
l'appendicite au début sont : a) la douleur au point de Mac Burney 
ou dans son voisinage, c'est-à-dire sur le milieu d'une ligne unissant 
l'épine iliaque antérieure et supérieure à l'ombilic; b) la révolte 
musculaire, ce qui se traduit par la contracture des muscles abdo- 
minaux du côté malade lors de la pression ; c) la sensibilité de la 
région. 

Quand ces trois signes existent, la présence du chirurgien devient 
nécessaire. 

3"* L'absence de phénomènes généraux ou locaux autres que les 
signes cités ci-dessus, l'absence de vomissements ou de constipation 
n'indiquent nullement l'expectation. 

4* La perforation, suivie de péritonite généralisée, ou l'abcédation 
peuvent se produire sans qu'on s'en doute. Quelquefois la discor- 
dance entre le pouls et la température (température normale ou 
peu élevée coïncidant avec un pouls fréquent) peut faire prévoir 
l'existence ou l'imminence de ces complications; mais ce signe 
même peut faire défaut. Quand la perforation et ses suites existent, 
on intervient dans de mauvaises conditions. Cependant notre 
devoir est de risquer l'opération. 

5* L'expectation ne doit être tolérée que dans les cas où le 
médecin, appelé tardivement, rencontre un exsudât notable sans 
phénomènes généraux inquiétants, et qu'en même temps il ne 
constate pas de collection purulente. 

6* On doit conseiller l'intervention à froid chez toute j^ereonne 
ayant eu une ou plusieurs crises appendiculaires, et ne pas atten- 
dre qu'il se produise à nouveau des phénomènes aigus. Il n'y a ici 
qu'une contre-indication, celle amenée par un état pathologique 
concomitant. 
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Je ne veux pas envisager ici les appendicites diathésiques, tuber- 
culeuses ou autres, mais avant de terminer, je tiens à dire un mot 
des erreurs de diagnostic. Celles-ci, quoique peu fréquentes, vu le 
nombre de cas d'appendicites observés actuellement, sont quelque- 
fois commises. On en a publié un certain nombre dans ces derniers 
temps. 

L'examen complet du malade et Tétude attentive des commé- 
moratifs et des antécédents mettront fréquemment sur la bonne 
voie. Cependant, il peut arriver qu'on ne parvienne pas à avoir une 
certitude absolue. Alors, en présence des dangers de l'expcctation, 
je crois qu*on est autorisé à pratiquer une intervention exploratrice. 

Dans les appendicites à froid, j'ai incisé sur le bord externe du 
muscle droit; dans les cas aigus, le long du ligament de Poupart, 



D' J. Verhoogen (Bruxelles). — Deux cas de divertioules 

oonsidérables de la vessie. 

Messieurs, 

J'ai l'honneur de vous rapporter deux cas de chirurgie de la 
vessie qui m'ont paru dignes d'intérêt. 

Dans le premier cas, il s'agit d'un homme d'une soixantaine 
d'années, atteint d'une hypertrophie de la prostate qui l'empêche 
de vider sa vessie par les voies naturelles et le force de se sonder 
régulièrement trois ou quatre fois par jour. Ce malade a formé en 
outre, à diverses reprises depuis quatre ans, des calculs de la 
vessie que je lui ai enlevés chaque fois par la lithotritie. Ces calculs 
avaient un noyau d'acide urique entouré de couches concentriques 
de phosphates. Leur arrivée dans la vessie ne se manifestait guère 
que par une augmentation de fréquence du besoin d'uriner et 
surtout parce que l'urine se chargeait d'une très grande proportion 
de pus, alors que d'habitude elle était fort claire. Chaque lithotritie 
était suivie d'une exploration au cystoscope qui montrait que la 
vessie était bien vide; c'était une vessie à colonnes, comme on en 
voit chez beaucoup de malades, mais je n'y découvris jamais aucun 
diverticule, aucune ouverture anormale. 

En janvier dernier, il vint de nouveau se faire enlever un calcul 
qui, cette fois, chose extraordinaire pour lui, avait provoqué 
plusieurs hématuries. Mais la lithotritie ne fut pas suivie de 
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l'amélioration habituelle. Du reste, Topération elle-même donna 
lieu à une hémorragie qui ne me permit pas de constater immédia- 
tement, au moyen du cystoscope, l'état de la vessie. Malgré mes 
observations, le malade quitta Bruxelles quelques heures après la 
lîthotritie pour retourner dans son pays, ainsi qu'il avait coutume 
de le faire après les opérations précédentes. J'appris dans la suite 
que ses hématuries avaient reparu, que Turine avait continué à 
être fortement purulente, que la lithotritie, en un mot, n'avait 
aucunement modifié son état. Je crus que l'aspiration avait été 
incomplète et qu'il était resté dans la vessie quelques débris de 
pierre, et je demandai au malade de venir me revoir. Je l'examinai 
au cystoscope et je constatai, à mon grand étonnement, que la 
vessie était bien vide. En examinant attentivement les parois, 
j'aperçus, dans la région de l'uretère droit, un petit orifice circu- 
laire par où s'échappait, en bavant, une coulée de pus. Le rein de 
ce côté était normal. Une sonde introduite par cet orifice ne s'y 
enfonçait que de 6 centimètres. Je conclus à l'existence d'une poche 
où se formait le pus qui continuait à souiller l'urine et je proposai 
la taille hypogastrique que le malade accepta. Je fis cette opération 
en avril dernier. Ayant ouvert la vessie, je recherchai l'orifice que 
j'avais observé et j'eus beaucoup de mal à le découvrir. J'agrandis 
l'ouverture avec le bistouri et je pénétrai alors avec le doigt dans 
une vaste cavité, ayant bien les dimensions d'une orange, remplie 
de pus et renfermant, en outre, deux calculs arrondis de la dimen- 
sion d'une grosse cerise. 

Je drainai cette cavité après l'avoir largement ouverte dans la 
vessie. Le malade se rétablit rapidement et fut remis sur pied en 
quelques semaines. Je l'ai revu il y a peu de jours et j'ai constaté 
que son urine était bien claire. En examinant sa vessie, je suis 
entré facilement avec le cystoscope dans l'arrière-cavité que j'avais 
ouverte et à laquelle j'ai reconnu tous les caractères d'une vessie 
vraie. Je n'ai pu découvrir l'embouchure de l'uretère correspondant 
et je ne sais où ce conduit vient s'ouvrir. S'agit-il dans ce cas d'un 
diverticule avec calculs enchatonnés, et les pierres qui ont apparu 
dans la vessie à diverses reprises pendant les années précédentes 
provenaient-elles de ce diverticule où elles s'étaient formées len- 
tement? Je le crois volontiers, tant leur apparition était brusque : 
le malade n'accusait, en effet, aucun symptôme, quand tout à 
coup, après une marche prolongée, une fatigue, son urine devenait 
fort purulente; en l'examinant, je trouvais un gros calcul dont rien 
jusque-là n'avait fait suspecter la présence. 11 est donc fort probable 
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que ce calcul sortait du diverticule où il avait eu le temps de se 
former lentement. Je dois ajouter cependant que les calculs étaient 
arrondis, sans facettes, comme on en voit d'habitude sur les pierres 
qui, réunies dans une même poche, ont frotté longtemps Tune 
sur l'autre. Peut-être aussi ce diverticule n'est- il que la partie 
inférieure fort dilatée dé l'uretère : sa situation semble le faire 
croire, mais je n'ai pu feire le cathétérisme de ce conduit et acquérir 
une certitude à cet égard. 

Le second cas est plus extraordinaire et plus inexplicable encore. 
Il s'agit d'un homme d'une soixantaine d'années, sans aucun passé 
urinaire et qui se plaignait depuis plusieurs mois de troubles 
vésicaux très légers, auxquels je ne pus attribuer d'origine. bien 
nette. La prostate était de dimensions normales, le canal présentait 
une infiltration à la région bulbaire avec une très légère diminution 
de calibre, l'urine était parfaitement limpide ; le malade, qui était 
fort soigneux, affirmait catégoriquement n'avoir jamais eu de 
blennorragie. Tout à coup, après une marche un peu prolongée, il 
constata que son urine devenait sanguinolente. Je l'examinai le 
lendemain et reconnus que sa vessie renfermait, après la miction, 
environ i litre d'une urine couleur jus de groseille, dans laquelle 
un examen microscopique ne révéla que la présence de globules du 
sang. Je crus à une rétention d'urine par parésie vésicale, comme 
on l'observe souvent en pareil cas chez des vieillards qui ont une 
prostate hypertrophiée et aussi chez ceux qui n'ont aucune 
hypertrophie de cet organe. 

Je plaçai donc à demeure une sonde de gomme; mais les carac- 
tères de l'urine ne se modifièrent pas, bien que la vessie eût rapi- 
dement repris sa contractilité normale. Au bout de quelques 
jours, elle se vidait complètement, et l'urine cependant restait 
sanguinolente. Je pratiquai alors l'examen cystoscopique : je 
trouvai le bas-fond de la vessie, dans la région du trigone, 
recouvert de fongoeités analogues à des bourgeons charnus et qui 
«aignaieat abondamment, de façon à rendre la suite de l'examen 
impossible. Je fie crus cependant pas à l'existence d'un cancer, 
parce q4ae les fongosités que j'avais observées n'en présentaient pas 
l'apparence; de plus, le fond de la vessie, que je pouvais facilement 
sentir au^essus de la prostate par le toucher rectal, était souple, 
non douloureux, de caractères normaux. Je pensai qu41 s'agissait 
peuC-èlre d'un foyer de cystite ancienne, ce qui était en rapport 
avec les lésions de l'urètre, et je fis pratiquer chaque jour une 
instillation de nitrate d'argent à i 7o* Au bout de quelques jours, 

10 
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Turine changea de caractère : elle perdit son aspect rougeâtre, 
sanguinolent, pour devenir noirâtre, avec un dépôt plus abon- 
dant et qui répandait une odeur gangreneuse. Ces caractères 
s'accentuèrent peu à peu. Je fis faire des lavages au permanganate 
de potasse et je remarquai ainsi un fait assez curieux : la vessie 
étant fort tolérante, on pouvait répéter le lavage un grand nombre 
de fois; après avoir successivement rempli et vidé lorgane une 
vingtaine de fois, le liquide revenait avec ses caractères particuliers 
et la vessie paraissait donc bien propre; il suflSsait alors d'attendre 
quelques minutes pour voir s'écouler de nouveau le même liquide 
noirâtre à odeur gangreneuse infecte. Ce liquide devait donc bien 
sortir d'une cavité dans laquelle ne pénétrait pas le lavage au 
permanganate. 

Ces particularités rendaient aussi la cystoscopie impraticable, 
parce que le champ visuel était immédiatement obscurci par 
l'arrivée du liquide noir. 

En même temps, l'état général, qui était resté bon jusque-là, 
commença à s'altérer et la température à s'élever le soir aux 
environs de 38*. 

L'examen du ventre par la palpation, le toucher bimanuel, un 
doigt étant introduit dans le rectum, ne donnaient que des rensei- 
gnements négatifs ; du reste, le malade était fort obèse. 

Je pratiquai la taille hypogastrique ; mais le malade souffrant 
depuis longtemps de défaillances cardiaques, je ne voulus point 
recourir à la narcose chloroformique. Je me contentai d'une 
anesthésie locale au moyen de o«%o5 de chlorhydrate de cocaïne 
en injections hypodermiques, ce qui me permit d'ouvrir la vessie 
presque sans douleur ; seules les manœuvres intravésicales ulté- 
rieures furent très pénibles et provoquèrent des spasmes vésicaux 
fort gênants. Je constatai, au moyen du doigt, que la vessie était 
entièrement normale, sauf dans la partie la plus profonde, où il exis- 
tait une zone de 2 ou 3 centimètres de diamètre dont la muqueuse, 
au lieu d'être lisse, était rugueuse et recouverte de bourgeons; je 
n'y découvris tout d'abord aucune ouverture, mais ayant essayé 
de gratter ces bourgeons avec l'ongle de l'index, je pénétrai tout à 
coup dans une ouverture circulaire à bords bien nets, minces et 
tranchants, dans laquelle j'introduisis facilement le doigt. A cause 
de la profondeur où il fallait agir, le malade étant fort gras, je ne 
pus engager dans l'ouverture que la première phalange de l'index 
et je remarquai que les parois de la poche, voisines de l'ouverture, 
étaient tapissées d'une muqueuse lisse, ressemblant beaucoup à la 
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muqueuse normale de la vessie. En même temps que je faisais cet 
examen, il s'échappait de cette ouverture un flot du même liquide 
noirâtre, putride, qui avait jusque-là apparu mêlé à Turine. J'intro- 
duisis dans l'ouverture d'abord une sonde en gomme ordinaire, puis 
une sonde pour l'uretère ayant 5o centimètres de longueur, sans 
rencontrer aucune résistance; je fis passer par cette sonde uretérale 
(calibre 12 Charr.) plusieurs litres de solutions antiseptiques qui 
allèrent laver peu à peu l'énorme cavité et finirent par revenir 
claires. Je la laissai ensuite à demeure, de façon que, partant du 
fond de cette cavité et traversant la vessie, elle vînt déboucher 
par la plaie hypogastrique. Je mis par l'hypogastre un drain dans 
la vessie et une sonde à demeure par le canal. 

A partir de ce moment, l'urine du malade devint de nouveau 
normale, sans odeur, ressemblant en tous points aux urines de 
tous les malades ayant un drain vésical. La sonde placée dans la 
cavité anormale ne donnait écoulement à aucun liquide; quand on 
y injectait des solutions antiseptiques, celles-ci revenaient bientôt 
par le drain hypogastrique sans mélange anormal. 

Malheureusement, au bout d'une quinzaine de jours, le malade 
s'étant levé pendant quelques heures, perdit ce drain ainsi que la 
sonde urétrale; malgré plusieurs tentatives, je ne pus retrouver 
l'orifice de rarrière-cavité vésicale j)our y replacer un drain. Bien 
qu'il fût dorénavant impossible de nettoyer la poche directement, 
la cicatrisation continua à se faire. L'urine revint par moments 
chargée de nouveau de pus fétide, mais la quantité de ce pus 
diminua rapidement. 

Deux mois après l'opération, l'urine restait normale d'une manière 
constante; il ne s'écoulait quelques gouttes de pus que dans les 
circonstances suivantes : le malade étant fort constipé, n'avait de 
selle que grâce à un grand lavement qu'il se faisait administrer 
tous les deux jours. Dès qu'il avait reçu le lavement et pendant 
que se produisaient les épreintes accompagnant la selle, une petite 
quantité de pus s'écoulait par la sonde urétrale. Ce pus avait une 
odeur infecte et repoussante; la quantité ainsi éliminée était d'abord 
d'une centaine de grammes, mais se réduisit rapidement; actuelle- 
ment il ne s'en écoule plus que quelques gouttes; nous pouvons en 
conclure que la poche en suppuration est sur le point de s'oblitérer 
complètement. Le malade est en bonne voie de guérison. 

Il m'est impossible de me rendre compte de la nature et de 
l'origine de cette cavité suppurante. Les symptômes observés 
démontrent qu'il ne s'agit pas d'une communication anormale 
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avec rintestin, puisque jamais nous n*avons trouvé de matières 
fécales dans Turine, que ce liquide reste dans la vessie sans s*écouIer 
par l'intestin, qu'on peut enfin laver la poche complètement sans 
y trouver autre chose que du pus. Ce n'est pas non plus une dila- 
tation de l'uretère, puisque l'urine est normale, que les reins sem- 
blent normaux à la palpation, qu'il ne s'écoule de la poche aucun 
liquide autre que du pus. S'agit-il d'un abcès péricaecal ouvert 
dans la vessie? Aucun symptôme n'autorise cette interprétation; 
de plus, l'ouverture de communication avec la vessie n'est pas 
déchiquetée comme il arrive en pareil cas : elle est bien arrondie, 
à bords nets, tapissés d'une muqueuse lisse. Il ne reste donc qu'une 
hypothèse : un diverticule de la vessie s' étant trouvé fermé, s'est 
distendu peu à peu au point d'acquérir des dimensions énormes : il 
s'est ouvert un beau jour de nouveau et a donné du sang, puis du 
pus. 

Je n'ai pas encore fait d'examen cystoscopique comme dans le 
cas précédent, mais je vous ferai connaître le résultat de cet examen 
dès qu'il pourra être pratiqué. 



D^ LebesiTue (Bruxelles). — De la hernie omrale. 

Messieurs, 

Je désire vous dire quelques mots relativement à une méthode 
de cure radicale de la hernie crurale qui me semble être peu 
appliquée, quoique simple et efficace. 

Si l'on considère la fréquence de cette hernie, le danger de 
son étranglement, il faut également reconnaître que l'opération 
n'atteint pas toujours le résultat désiré. 

Les récidives sont nombreuses et l'on est souvent tristement 
surpris de constater que l'intervention la plus soignée n'échappe 
pas à la récidive. 

En effet, en quoi consiste généralement l'opération ? 

Le sac herniaire étant disséqué, il est lié après réduction de 
l'intestin ou résection de l'épiploon, puis on suture l'aponévrose 
du pectine au ligament de Poupart. 

Certains auteurs débrident ce ligament; d'autres essaient d'ob- 
turer le canal crural à l'aide de corps organiques; M. Thiriar 
préconise l'application d'un os décalcifié qui doit favoriser la 
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formation de tissu fibreux; on a utilisé aussi un lambeau de 
périoste détaché du pubis. 

Il faut Tavouer, ces différents procédés ne mettent cependant 
pas à Tabri de la récidive. 

Les causes sont d'ordres divers. En premier lieu, on ne sait pas, 
comme dans la hernie inguinale, pousser aussi haut la dissection 
du sac herniaire : chose importante cependant, car on est menacé 
de laisser un infundibulum qui, en raison même de la direction 
du canal crural, amènera plus facilement la récidive. 

Ensuite, il est difficile de fermer Torifice supérieur du canal 
crural : la résistance du ligament de Poupart, la tonicité du 
pectine, sa direction, les contractions musculaires auront vite 
détruit les adhérences que Topération a essayé d'établir dans le 
but d'obturer définitivement l'orifice herniaire et la récidive ne 
tardera guère de se produire. 

A ce sujet, il est intéressant de citer les méthodes préconisées 
dans certaines opérations où on demande au tissu musculaire ce 
rôle d'obturateur actif et puissant. Nous rappellerons la méthode 
de Dauriac dans la hernie ombilicale (i); cet auteur préconise de 
sectionner deux lambeaux rectangulaires des muscles droits, lam- 
beaux qu'il laisse adhérents aux muscles par le bord inférieur et 
qu'il entrecroise devant l'anneau ombilical. 

Nous citerons également la méthode de Hartmann (2) dans la 
gastrostomie, et enfin l'application qu'en a faite Novaro au traite- 
ment de la hernie crurale. Cet auteur sectionne un lambeau apo- 
névrotique et musculaire du pectine qu'il suture au ligament de 
Poupart. 

Voici la technique que j'ai suivie : 

Le sac herniaire étant disséqué, il est lié et le pédicule est fixé 
au-dessus du ligament de Poupart, comme dans la méthode de 
Barker pour la hernie inguinale. 

Je dissèque ensuite un lambeau rectangulaire de l'aponévrose 
du pectine et du muscle, d'environ 2 centimètres de longueur sur 
I 7a centimètre de largeur; ces deux lambeaux restent adhérents 
par leurs bords supérieurs : ils sont ensuite relevés en haut et en 
dedans, et suturés successivement au ligament de Poupart; ils 
forment ainsi un plan solide qui conserve son activité physiolo- 
gique. 



(1) Semaine médicaU, 1895, p. 93. 

(2) Terrier et Hartmann, Chirurgie de Veslomac, p. 74. 
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J'ai pratiqué quatre fois cette opération avec succès, sans avoir 
encore constaté de récidive. 
La première opération renionte actuellement à dix mois. 

M. Walravens fait remarquer qu'il a vu le professeur Novaro 
employer, depuis nombre d'années, la méthode de cure radicale 
de la hernie crurale que vient de décrire M. Lebesgue. 

MM. Depage et Rocher ont également depuis longtemps 
recours au même procédé. 



D' Longer (Liège). — Lipo-sarcome de la capsule sarrènale 
droite. Nèplirectomie transpérltonëale. Guérison. 

Les tumeurs de Tatmosphère cellulo-graisseuse sont de deux 
variétés II faut distinguer les néoplasmes qui prennent naissance 
dans la capsule proprement dite et ceux qui prennent leur origine 
dans la capsule adipeuse Je pense que le cas dont il est question 
est mixte, puisqu'il s'agit de lipomes et de sarcome. Celui-ci aura 
pris naissance dans la capsule propre et les lipomes proviennent 
de la capsule cellulo-adipeuse, étant donné, d'après les anatomo- 
pathologistes, que c'est toujours aux dépens de la capsule propre 
que se développe le sarcome. 

La rareté des tumeurs paranéphrétiques m'a engagé à publier 
le seul cas que j'aie rencontré jusqu'ici. 

Le nommé M..., Victor, âgé de 3g ans, tourneur en fer aux 
usines Cockerill, à Seraing, a reçu un coup de manivelle dans le 
ventre, il y a huit ans. L'ouvrier a attaché peu d'importance à ce 
traumatisme qui du reste ne Ta pas empêché de continuer à se 
livrer au travail. Jusqu'au mois de juin 1898, M... a joui d'une 
bonne santé, il était même gros ; ce n'est qu'à partir de ce moment 
qu'est survenue la perte d'appétit, suivie d'un amaigrissement 
notable. Le père de M... est mort de tuberculose pulmonaire, à 
l'âge de 36 ans ; sa mère a succombé, âgée de 54 ans, à une affec- 
tion cancéreuse du foie. Son frère unique a subi jadis la résection 
de la hanche pour coxalgie ; ses deux sœurs se portent bien. 

Le D' Kuborn fils, de Seraing, qui avait donné ses soins à M..., 
nous l'envoya à l'hôpital des Anglais, le 8 août 1898. 

Le 9 août, à l'inspection du malade dans le décubitus dorsal, la 
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région postéro-latérale droite présentait une véritable voussure ; 
du côté de Tabdomen, .la tumeur faisait une saillie en avant. La 
palpaiion bimanuelle donnait le ballottement rénal, et la percussion 
décelait de la sonorité antérieure. M. Délaye, pharmacien .en chef 
de l'hôpital, qui s'occupa de l'analyse des urines, trouva celles-ci 
normales. Notre diagnostic fut : tumeur maligne du rein droit. 
L'extirpation du néoplasme fut proposée et acceptée. Le patient 
bien préparé et les précautions antiseptiques rigoureusement prises» 
nous procédons à la néphrectomie transpéri tonéa le, le vendredi 
12 août. Nous traçons une incision le long du bord externe du 
muscle droit antérieur, s'étendant des côtes au bassin. Le volume 
de la tumeur nous oblige à fsdre dans le flanc une seconde incision 
transversale, perpendiculaire à la première, afin de nous donner 
de l'espace. L'opération a marché très régulièrement et tous les 
ganglions, visibles et tangibles tout au moins, ont été poursuivis 
et enlevés. Quelques-uns même, placés à cheval sur les artères 
iliaque primitive et iliaque externe droite, nous ont arrêté un mo- 
ment. Le diaphragme, déchiré pendant le décollement de la tumeur, 
a été aussitôt suturé par quelques points au fil de soie. L'opération 
a duré quarante-cinq minutes et les suites ont été normales, sans la 
moindre réaction. La quantité d'urine émise pendant les vingt- 
quatre premières heures a été de 780 grammes. Ce chiflfre est re- 
monté à la normale dès le troisième jour. L'opéré a quitté l'hôpital 
le 3 septembre, entièrement guéri de l'opération. 

La tumeur, pesant 5 Va kilogrammes, a été envoyée le jour 
même au laboratoire d'anatomie pathologique de M. Firket. Cet 
aimable et savant professeur a bien voulu se charger de l'examen 
microscopique du néoplasme et nous faire transmettre par son 
assistant, M. le D' Gengou, les résultats de ses recherches. 

En disséquant la pièce, le rein a été trouvé absolument intact, 
tant à sa surface qu'à son intérieur. La plus grosse partie de la 
tumeur est composée de lipomes bien séparés l'un de l'autre, au 
nombre de quatre, et de deux noyaux sarcomateux à la partie supé- 
rieure. Le rein est refoulé en avant et placé transversalement par 
rapport au grand axe de la tumeur, le hile étant dirigé vers 
le bas. 

Au point de vue microscopique, il s'agit d'un sarcome à petites 
cellules rondes. 

Qu'est devenu mon opéré du 12 août 1898? Hélas! il est rentré 
à deux reprises déjà à l'hôpital pour y subir chaque fois l'extirpa- 
tion d'un sarcome des muscles de la région lombaire et abdominale. 
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La première fois, il est rentré le a8 février; la seconde, le 3o mai 
de cette année. 

L*examen microscopique, fait par M. Gengou, démontre qu'il 
s'agit de sarcome à petites cellules rondes comme lors de Tezamen 
de la tumeur enlevée au mois d*août 1898. 



D' Longer (Liège). — De rampntation interscapulo-thoraciqae 
dans le traitement des tamenrs malignes de la tôte de 
llramérus. 

Opération d'urgence dans certains traumati.smes, opération de 
nécessité dans les tumeurs malignes de la tète de Thumérus, 
l'amputation qui enlève le bras, l'omoplate et trois quarts de la 
clavicule n'a pas la gravité qu'on croirait devoir lui attribuer. 
L'hémostase faite au préalable par la ligature de Tartère et de la 
veine sous-clavières, l'opérateur n'a plus à craindre d'hémorragie 
artérielle bien sérieuse et il pincera ou liera, au fiir et à mesure de 
leur section, les artères scapulaires supérieure et postérieure, ainsi 
que les vaisseaux thoraciques et mammaires externes. 

La plus redoutable des complications est le collapsus post-opé- 
ratoire, qui heureusement se dissipe promptement et peut, en tout 
cas, être combattu par les injections sous-cutanées ou intravei- 
neuses de liquide physiologique. La gangrène des lambeaux n'a 
pas jusqu'ici été observée, et si certains chirurgiens ont eu des 
suppurations, ils doivent les attribuer à un défaut d'antisepsie. 

L'amputation interscapulo-thoracique faite d'emblée me paraît 
beaucoup moins grave que les opérations secondaires, telles que 
l'ablation de l'omoplate ou de la clavicule en cas de récidive de 
cancer quelque temps après la désarticulation de l'épaule. 

J'attribue cette différence à ce que les interventions secondaires 
chez les cancéreux dépriment d'une façon considérable les opérés, 
qui souvent meurent dans nos salles de chirurgie, avant même que 
la cicatrisation delà plaie opératoire ne soit faite. 

La désarticulation de l'épaule, pratiquée pour les tumeurs 
malignes de l'extrémité de l'humérus, ne donne pas contre la 
récidive de garanties suffisantes. L'expérience m'a démontré qu'il 
en était ainsi et le nombre même des amputations de l'omoplate 
qui ont dû être faites pour la récidive de tumeurs de l'humérus 
après la désarticulation scapulo-humérale, montre assez clairement 
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l'insufBsaDce de celle-ci et la nécessité de la remplacer par une 
plus large intervention. A cet effet, il suffit de consulter le tableau II 
du professeur Berger, dans la Revue de chirurgie, numéro du 
10 octobre 1898. 

L'amputation interscapulo-thoracique permet d'ailleurs, en 
ouvrant largement le creux axillaire, de découvrir et d'enlever les 
ganglions entrepris. Infiniment plus radicale et plus sûre que la 
désarticulation de Tépaule, ne présentant pas une gravité opéra- 
toire sensiblement plus grande, dans les cas même où le volume 
de la tumeur rendrait celle-ci difficile et tout à fait inefficace, je 
me demande quels arguments on pourrait bien invoquer contre 
l'amputation totale du membre supérieur dans les cas de tumeurs 
malignes de l'humérus. 



Observation I. 

Amputation interscapulo-thoracique pour sarcome de la tête de V humérus gauche, 
Guêrison opératoire ; mort de récidive dans Vépaule du côté opposé^ au bout de 
onxe mois. 

Le S8 août 18% entrait dans mon service, k l'hôpital des Anglais, à Liège, le 
nommé T..., François, âgé de 34 ans, armurier à Liège. Le père, âgé de 59 ans, est 
mort en novembre 1895, de cancer à l'estomac. La mère est bien portante. Il 
a un frère et trois sœurs qui sont également en bonne santé. Sans avoir reçu de 
coup, sans commémoratif traumatique quelconque, il a commencé à ressentir, en 
avril 1896, dans le moignon de l'épaule gauche, des douleurs qui furent prises pour 
des douleurs rhumatismales. Le médecin de l'atelier où travaillait T... lui avait fait 
appliquer à quelque intervalle deux vésieatoires qui amenèrent un grand soulage- 
ment. Au mois de juin, le patient s'aperçut d'une tuméfaction légère de la région 
deltoïdienne; celle-ci s'accrut rapidement, en même temps que la gène fonctionnelle, 
et en juillet, non seulement les mouvements de l'épaule étaient devenus difficiles, 
mais l'engourdissement douloureux de tout le membre empêchait T... de se livrer 
au moindre travail. Lorsque je le vis pour la première fois, quelques jours avant 
l'opération, je constatai l'existence d'une tumeur solide, de consistance inégale et 
n'adhérant pas à la peau, qui était tendue et sillonnée de veines. Cette tumeur, que 
je crus être un sarcome, englobait le moignon de l'épaule et soulevait le deltoïde. 
Les mouvements spontanés étaient douloureux et peu étendus dans l'abduction du 
membre. Il n'y avait pas d'engorgement ganglionnaire appréciable. L'état général 
était encore satisfaisant. 
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Que fallait-il faire : désarticuler Tépaule ou pratiquer l'amputation interscapulo- 
thoracique de Berger ? Je m'arrêtai à cette dernière opération, car la désarticulation 
scapulo-humérale ne m'a donné jusqu'ici que des récidives rapides, suivies peu après 
de la mort de mes opérés. 

Le 26 août, je procède à l'opération en suivant exactement le manuel opératoire 
décrit par H. Berger dans son mémoire de 1887 et dans le livre de médecine opéra- 
toire de Farabeuf. Toutefois, avant d'opérer, je fais une incision exploratrice dans 
la tumeur au niveau du deltoïde : elle donne issue à une bouillie couleur lie de Yin, 
comme celle qui constitue le tissu des sarcomes centraux vasculaires, et le doigt 
introduit dans la profondeur permet de constater une destruction assez étendue de 
la tête de l'humérus. 

Opération. — Incision longitudinale de 12 centimètres suivant le bord antérieur 
de la clavicule, résection de la partie moyenne de cet os ; ligature double au fil de 
soie de l'artère et de la veine sous-clavières et section de celles-ci entre les deux 
ligatures : tel est le premier temps. Puis la paroi antérieure de l'aisselle est section- 
née par une incision partant de la partie moyenne de l'incision précédente et des- 
cendant un peu en dehors du bord du deltoïde, pour gagner le bord inférieur du 
tendon du grand pectoral, sectionnant obliquement la peau du creux axillaire et, 
arrivée au bord postérieur, s'infléchissant en bas pour arriver à l'angle inférieur de 
l'omoplate. Le paquet vasculo-nerveux est coupé ainsi que le grand et le petit 
muscle pectoral ;' la face sdus-scapulaire de l'omoplate se détache du tronc. Je com- 
plète alors l'opération en incisant les parties molles de là région postérieure et 
en abrasant, d'un coup dé couteau, toutes les insertions înusculaires qui se font à 
l'omoplate. Les vaisseaux scapulaires ^périéurs et postérieurs, les artères muscu- 
laires et les veines thoraciques sont pinces et' liés ensuite àù fil de soie. L'hémostase 
achevée, la surface cruentéé est lavée avec uiie solution tiède de sublimé corrosif 
à' 0.25 ^loo et les bords de la plaie sont réunis aii crin de Florence. ' 

L'opération a duré quarante minutes et lé malade a perdu une très petite quan- 
tité de sang. Paiiseùient à -là gaze iodôfoi-niée recouverte d'une forte couche d'ouate 
l^d^Qphilç. L'opéré se réveille bientôt; il .n'y a pas de shock opératoire; le pouls 
estboo. Le lendemain, bonne continuation ; absence totale de fièvre et de doijdeur. 
Deux jours après, le 28 aoûtv l'opéré se lève et s'assied dans un fauteuil. 

L'appétit est bon et les autres fonctions se font niaturellement. Le premier panse- 
ment' est enlevé quinze Jours après l'acte' opératoire ; la réunion est pàrfiaite. T. . . 
quitte rhôpttal à là fin dU' mois de sejptembre, guéri de l'opéi^ation. 

il est heureux, sa satité s'améliore de jour eh jour, il gagne de l'embonpoint et 
des couleurs. Malheureusement, cet état de santé florissante n'a eu qu'une durée de 
quelques mois. Un tout petit point de récidive s'est montré dans la cicatrice au 
niveau de la clavicule et un gros sarcome a envahi l'épaule du côté opposé. Vers la 



DE CHIRURGIE. I ^J 

fin de la vie, ce sarcome a ulcéré la peau et un énorme fongus cancéreux s*est formé 
à la paroi antéro-inférieure du creux axillaire. 

La photographie de T..., faite un mois avant sa mort, vous permettra déjuger de 
la situation navrante dans laquelle se trouvait mon premier opéré lorsqu'il suc- 
comba à la cachexie cancéreuse, le 4 août 1897. 

L'examen microscopique du néoplasme a démontré qu^il s'agissait d'un sarcome 
à petites cellules rondes. 

Observation II. 

Sarcome de la tète de V humérus droit; amputation interscaputo-thoracique. 

Récidive locale, onze mois après ^opération 

Le nommé B..., Jean, âgé de 33 ans, ajusteur aux usines Cockerill, à Seraing, 
entre dans mon service le 21 mars 1898. Son père est âgé de 62 ans, sa mère de 
60 ans. Us sont bien portants ainsi que ses frères et sœurs. 

Au commencement de janvier 1898, en soulevant une bielle de locomotive, il 
sentit une vive douleur dans le moignon de Tépaule droite. Il put travailler pendant 
quelques semaines encore, mais à partir de février, il dut cesser définitivement sa 
besogne. Les douleurs augmentent en intensité comme en fréquence et en même 
temps il se forme au niveau du deltoïde une tumeur du volume d'une orange. Les 
douleurs sont localisées dans l'épaule, sans irradiation aucune. La tumeur grossit 
rapidement et lors de l'arrivée de B... à l'hôpital il présentait un ostéo-sarcome volu- 
mineux de l'extrémité supérieure de l'humérus droit, avec la déformation classique 
de l'épaule en gigot. Quelques ganglions sus-claviculaires sont entrepris. L'état 
général est satisfaisant. Je propose l'ablation totale du membre supérieur, qui est 
acceptée. 

L'opération est pratiquée le 25 mars 1898, d'après les mêmes règles que celles 
décrites dans l'observation précédente. Les suites ont été remarquablement 
simples, sans la moindre réaction. L'opéré était levé le lendemain de l'acte 
opératoire. Le premier pansement est enlevé le 9 avril et B... quitte l'hôpital le 
16 du même mois. Sa santé s'était beaucoup améliorée, mais hélas ! comme dans 
le cas précédent, la récidive, locale cette fois, n'a pas tardé à se montrer et vous 
pouvez aujourd'hui juger de visu du triste état dans lequel se trouve mon second 
amputé du membre supérieur dans la contiguïté du thorax. 

Examen microscopique, ^ Le néoplasme est un sarcome à cellules polymorphes 
et cellules géantes intéressant toute la partie externe des parties molles de l'épaule 
ainsi que l'humérus lui-même. Dans la gaine du tendon de la longue portion du 
biceps se trouvaient treize corps mûriformes, très irréguliers, du volume d'une 
aveline. 
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Qu'il me soit permis, en terminant la relation de ces quelques 
exérèses pour tumeurs de nature cancéreuse, de m*arrèter un 
instant à une tendance propre à certains chirurgiens et qui même 
semble avoir passé dans quelques écoles : je veux parler de celle 
qui attribue à l'acte opératoire une prépondérance presque absolue 
et pour ainsi dire exclusive. Pour beaucoup .de personnes, opérer 
c*est être chirurgien, et il semblerait qu elles considèrent comme 
presque inutile que l'on sache autre chose. L'on devient surtout à 
leurs yeux un grand chirurgien, lorsque l'on a vu faire ou que Ton 
a fait soi-même quelques opérations scabreuses, qui ont étonné par 
la hardiesse qui les a fait entreprendre, par les dangers qu'elles 
ont fait courir au patient et je pourrais ajouter par Tinutilité de 
leur exécution. Après, quelques prouesses de cù genre, on croit 
avoir le droit de se considérer comme un chirurgien remarquable, 
et Ton est assez disposé à penser que le but proprement dit de la 
chirurgie doit pâlir, voire même disparaître devant elles. 

Bien voir et bien prévoir, un diagnostic précis, lef tact exquis qui 
fait parfois deviner ce que la science ne peut apprendre, les con- 
naissances acquises par une longue expérience, le traitement 
moral, toutes ces choses si indispensables qui ont fait les Dupuy- 
tren, les Nélaton, les Verneuil, les Spencer- Wells, les Chelius, tout 
cela s'efface, tout cela perd sa valeur aux yeux de ces nouveaux 
adeptes du bistouri. 

L'on dirait que pour eux tout se réduit à ceci : une aSection 
chirurgicale étant donnée, trouver l'opération qui lui convient ; ou 
mieux, dans un autre ordre d'idées : une réputation chirurgicale 
étant à faire, trouver un organe qui n*a pas encore été enlevé, 
l'extirper, et arriver ainsi au but rêvé. Avec une disposition d'esprit 
aussi, fâcheuse, on tend à faire descendre la chirurgie des régions 
élevées où elle doit être exercée pour la faire tomber dans les vul- 
garités du mercantilisme. Ce qu'il y a de plus triste, c'est qu'en 
certainsendroits cette manière de voir tend à faire école, et qu'il y 
a des gens de valeur qui se laissent séduire par ces idées. 

En visitant certaines cliniques et services de chirurgie en Bel- 
gique comme à l'étranger, combien de fois ne m'est-il pas arrivé 
de voir mener* avec brio des extirpations de pharynx, larynx, 
matrices- et estomacs cancéreux, pour ne citer que ces cas! Les 
opérés étaient emportés, souvent dans un piteux état; le lendemain 
et les jours suivants, je n'en avais plus de nouvelles. La mort ou 
peut-être de graves accidents étaient survenus, peu importe. L'opé- 
ration avait été faite, il y avait un certain nombre de spectateurs, 
et l'on ne songeait pas au reste. 



(Pafre lUb) 
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Est-ce là de la chirurgie? Est-ce là de la bonne, de la véritable 
clinique? Est-ce un modèle que Ton puisse offrir aux élèves et aux 
jeunes médecins ? Je réponds non. N'allez pas croire que je n'accorde 
pas une grande valeur à la chirurgie active et opératoire. J'admire 
les qualités précieuses et exceptionnelles que doit posséder le chi- 
rurgien : la dextérité, la rapidité, la hardiesse, le sang-froid, l'exac- 
titude dans les détails et l'impassibilité devant le danger. Mais de 
là à intervenir inutilement, sans y être poussé par la nécessité, il 
y a un abîme. J'avoue rester très froid en présence des actes opé- 
ratoires, quelque habiles qu'ils puissent être, quand ils ne doivent 
servir qu'à faire la réputation du chirurgien; la plus belle qualité de 
la chirurgie, cest délre utile, et je ne suis nullement en admiration 
devant celle qui ne l'est pas. A quoi peuvent bien servir, par 
exemple, au point de vue de l'intérêt du patient, ces extirpations de 
larynx, pharynx, estomac, intestin et utérus cancéreux ? Lorsque l'on 
opère un vulgaire cancer du sein, placé dans des conditions d'extir- 
pation excellentes, c'est-à-dire quand il est évident que l'on peut 
dépasser les limites du mal avec le bistouri, on a encore le plus 
souvent, hélas ! le regret de voir survenir une récidive. Que sera-ce 
lorsqu'on s*adressera aux organes internes atteints de cancer avec 
diffusion du mal aux vaisseaux lymphatiques et aux ganglions 
imperceptibles? La mort immédiate ou la récidive à brève échéance 
seront les résultats de ces exérèses. N'est-ce pas là le résultat 
ordinaire de l'application de la grande chirurgie au traitement des 
tumeurs malignes des viscères? Quand les patients ont été assez 
heureux pour échapper aux suites du traumatisme chirurgical, la 
récidive ou la généralisation est là qui les reprend et les tue. 

M. Depage. — Je ne puis laisser passer sans protestation les 
récriminations par lesquelles M. Lenger termine son travail. Si 
notre collègue observe une récidive rapide après l'extirpation de 
sarcomes osseux dans les deux cas qu'il nous présente, ce n'est pas 
un motif pour qu'il ait le droit de lancer l'anathème contre ceux 
qui opèrent des cancers viscéraux. Nous savons comme lui que 
Tostéo-sarcome est précisément, de toutes les tumeurs malignes, 
celle dans laquelle la récidive est la plus fréquente et la plus 
rapide. Mais quelle analogie peut-on établir entre le sarcome 
osseux et le cancer viscéral ? Ne savons-nous pas que le cancer 
peut rester pendant des années sans récidive? Ne connaissons-nous 
pas des observations nombreuses de malades opérés de tumeurs 
cancéreuses, cliniquement et histologiquement avérées, et qui se 
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représentent six, sept, huit années plus tard dans un état de santé 
irréprochable ? 

S*il ne reste au malheureux atteint de cancer viscéral quelcon- 
que qu'une chance de salut, je considère qu'il est inhumain de la 
lui refuser. M. Lenger déclare que ce genre d'opération ne consti- 
tue pas de la bonne, de la véritable clinique. La clinique doit être 
avant tout basée sur les résultats de l'observation, et puisque Ton 
observe des guérisons en semblable circonstance, je continuerai à 
tenter la guérison des cancers en les opérant chaque fois que cela 
sera possible. Je pense que je serai ainsi plus utile à mes malades 
que ceux qui se contentent de se croiser les bras, tout en contestant 
les succès obtenus par les autres. 



Bruxelles. — Imprimerie Uayëz, rue de Louvain, iii. 
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Séance du 28 octobre 1899. 



Présidence de M. le D' Léon DESGUIN. 



I. Correspondance. — M. Depage s'excuse de ne pouvoir assister à la séance. 

II. Discussion du procès-verbal de la dernière séance : 

A propos de l'appendicite. — Discussion : MM. Layisé, Van Uassel et Desguin. 
(Voir p. 139.) 

III. Communications .- 

1« M. Walrayens présente deux malad es atteints de coxalgie et opérés par le 
procédé de Giordano. 

M. LoRTHioiR expose les avantages de ce procédé qui permet de conserver le 
périoste dans sa forme normale tout en évidant bien les parties malades et qui 
favorise ainsi le rétablissement de l'os dans une forme se rapprochant autant que 
possible de la normale. 

M. DBSGum préfère le procédé de Langenbeck et insiste sur Tutilité de la traction 
continue. Il a vu du reste une série de cas de coxalgie avec suppuration qui ont guéri 

II 
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sans Opération, avec de très bons résultats fonctionnels. Aussi est-il devenu non- 
interventionniste. 

M. LoRTHioiR est d*avis qu'il faut rejeter l'intervention précoce, mais qu*il con- 
vient d'opérer quand il y a indication formelle, notamment lorsqu'il existe on 
séquestre. On aura alors de très bons résultats. 

M Desguin. — Les séquestres doivent naturellement être enlevés. Leur présence 
se reconnaît au moyen de la radiographie. 

2<> M. Desguin décrit un nouveau procédé de gastrostomie. — Discussion]: 
MM. Gallet, Desguin et La visé. (Voir p. 141.) 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



A PROPOS DE L'APPENDICITE. 

M. Lavisé rapporte deux cas d'appendicites observés par lui qui 
démontrent combien les tergiversations peuvent avoir de consé- 
quences dangereuses. 

Dans le premier cas, le malade atteint d'appendicite, présentait au 
douzième jour une amélioration apparente qui fit croire aux méde- 
cins traitants que la convalescence commençait. La température 
baissa; le ventre cessa d'être ballonné, mais le pouls restait mauvais. 
Deux jours après survinrent des phénomènes graves qui néces- 
sitèrent une intervention immédiate. Le ventre ouvert, on trouva 
une péritonite septique généralisée. Le malade mourut. 

Dans le second cas, il s'agit d'un homme de 42 ans, bien portant, 
se plaignant de douleurs généralisées dans la poitrine et le ventre, 
du côté droit. Traitement symptomatique. Quelques jours après, 
épanchement dans la plèvre droite. Puis apparition brusque de 
phénomènes abdominaux graves. Intervention immédiate. On 
trouva une péritonite septique généralisée avec une perforation de 
l'appendice. En arrière du caecum, un vaste phlegmon rempli de 
pus épais et crémeux remontait jusque dans la plèvre. Mort dix 
heures plus tard. 

M. Van Hassel cite également trois cas d'appendicite. Il a em- 
ployé dans un de ces cas la méthode suivante : il a décollé le péri- 
toine jusque derrière le caecum, puis il Ta ouvert dans la fosse 
iliaque, donnant issue par là à un flot de pus fécaloïde avec plu- 
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sieurs coprolithes. 11 recommande cette manière de procéder qui 
permet dans certains cas d'éviter l'écoulement du pus dans le 
péritoine. 

M. Lavisé reconnaît que cette méthode offre quelques avantagées, 
mais elle a le grave inconvénient d'empêcher la recherche sys- 
tématique de l'appendice que l'on doit toujours chercher à réséquer 
quand c'est p>ossible 

M. Desgain, tout en regrettant aussi les tergiversations qui em- 
pêchent souvent le chirurgien d'intervenir au moment opportun, 
rapporte l'observation d'un jeune confrère atteint d'appendicite et 
qui se trouvait à la campagne dans de mauvaises conditions pour 
subir une opération. Comme il n'y avait pas urgence et que les 
phénomènes s'amendèrent, il parut préférable d'attendre pour opé- 
rer à froid et dans de bonnes conditions. Actuellement, le jeune 
confrère, bien que porteur d'une tuméfaction au niveau de l'appen- 
dice, se trouve en bonne santé et se refuse énergiquement à toute 
intervention. Si un médecin, bien au courant de la question, 
montre autant d'hésitation, on doit excuser les malades qui ne 
peuvent se décider à subir une opération. 
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COMMUNICATIONS 



D*^ Léon Desguin (Anvers). — De la gastrostomie chez 
les débilités. Nouveau procédé opératoire. 

Bien que la gastrostomie ait fait l'objet de nombreux travaux et 
qu'on ait notamment modifié et perfectionné de toutes manières le 
manuel opératoire, il faut avouer qu'elle ne fournit que des résul- 
tats pratiques médiocres. 

MM. Terrier et Hartmann ont pu dire, dans leur récent ouvrage 
sur la chirurgie de l'estomac, que la mortalité était nulle quand 
l'opération était faite dans de bonnes conditions. Cela est sans 
doute vrai. Mais je ne crains pas d'avancer que ces bonnes condi- 
tions sont rarement réunies au moment de l'opération, au moins 
dans notre pays. 

Les statistiques peuvent mal nous renseigner, parce qu'on ne 
peut raisonnablement comparer des cas opérés in extremis à 
d'autres qu'on a entrepris aux premiers signes de rétrécissement 
oesophagien. 

On ne peut davantage mettre en parallèle les anciens cancéreux 
et ceux qui portent une sténose cicatricielle ou spasmodique. 

Dans l'état actuel des choses, la mortalité varie de lo à 60 */•• 
C'est donc un résultat déplorable. 

Il est évident que cette énorme mortalité tient en grande partie 
au fait qu*on opère surtout des individus cachectisés. 

Les exemples abondent. J'en ai opéré, pour ma part, plusieurs 
in extremis par acquit de conscience. 

Un homme de taille moyenne, qui n'était pas parmi les plus 
mauvais cas, était réduit au poids de 3i kilogrammes ! 

Vaudrait-il mieux refuser d'opérer dans ces conditions ? Oui 
peut-être, si Ton n'envisage que la statistique, ce qui m'a toujours 
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paru peu chevaleresque; oui encore, si l'on songe que dans la plu- 
part des cas on abrège de quelques jours l'existence du patient; 
mais non, certainement, si Ton considère que cette existence n'est 
qu'un martyre pouvant être soulagé et qu'il reste, malgré tout, la 
tàïblc chance d'un succès quelque peu durable. 

11 faut tâcher, avant tout, de ne passe trouver acculé à une sem- 
blable perplexité ; on Ta dit et répété, il faut opérer à temps, mais 
il faudrait pour cela que les médecins traitants fussent mieux 
convaincus de la différence énorme de gravité que présente Topé- 
ration suivant le moment où elle est faite. H faudrait qu'ils 
sachent mieux que, à partir du jour où le malade n'avalera plus, la 
chute sera vertigineuse. Ils devraient être pénétrés de cette idée 
qu'en ne faisant pas opérer leur malade à temps, ils raccourcissent 
probablement son existence d'une manière très notable, et que leur 
responsabilité est tout au moins moralement engagée. 

Il faudrait aussi que les malades eussent reçu uneéducation hygié- 
nique suffisante pour qu'on pût leur parler franchement. Qu'ils 
sortent des rangs de la basse classe ou qu'on les observe dans les 
rangs de la haute société ; ils sont également pusillanimes, pour ne 
pas dire pleutres. Cela tient à la manière dont on nous élève. Ce 
n'est pas avec la peur du vrai et du naturel qu'on fera jamais des 
esprits assez fortement trempés pour entendre la vérité. 

Et pourtant, on s'y fera. Je me rappelle l'horreur qu'inspirait, il 
y a quinze ou vingt ans, le médecin qui se permettait de dévoiler 
sa maladie à un tuberculeux. Maintenant nous ne sommes pas loin 
de considérer comme un devoir d'éclairer le tuberculeux sur la 
nature de sa maladie. C'a été en pratique un grand avantage, 
pour le malade personnellement et pour la prophylaxie de la 
maladie en général. 

11 faut en arriver à agir de même vis-à-vis du cancéreux. L'inté- 
rêt du malade veut — en thèse générale — qu'il soit instruit de son 
état. Mais il faut que le médecin s'applique tout d'abord à faire 
l'éducation du public. Il faut qu'il montre et démontre à tout 
propos que les cancéreux peuvent guérir, dût-il, pour le bien 
général, dépasser les limites de sa conviction personnelle. 

Mais nous n'en sommes malheureusement pas encore là. 

C'est dire qu'il y aura toujours des cas, et nombreux, où il 
faudra opérer des cachectiques. 

Il nous arrivera aussi d'opérer des malades que nous croyons 
encore résistants et qui, au fond, sont profondément tarés, — 
comme l'apprennent, un peu tard, les autopsies. 

En somme, les sujets possédant du ressort, une bonne base orga- 
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nique, sont les plus rares, et s*il n*y avait qu'eux, la mortalité opé- 
ratoire serait censément nulle. 

Car le traumatisme en lui-même est peu important. Ici l'alimen- 
tation par la fistule ne constitue, dans les premiers temps, qu'un 
appoint utile, mais non tout à fait indispensable. 

Le fonctionnement défectueux de la fistule, le regorgement de 
Testomac avec perte des aliments et corrosion de la peau, auto- 
digestion des bords de l'orifice, voilà tout le danger, et nous 
sommes suffisamment armés par les nombreux procédés, générale- 
ment très ingénieux, qui ont été successivement préconisés. 

Du reste, le procédé de Terrier, plus simple, suffit à lui seul, 
quand il est bien exécuté, à assurer un fonctionnement satisfaisant. 
Cela me parait une chose démontrée. Le point important, c*est que 
la fixation de Testomac soit faite sans tiraillement à une place suf- 
fisamment rapprochée du cardia. 

Éliminons donc cette catégorie relativement privilégiée, en 
faveur de laquelle le chirurgien peut donner libre cours à son 
ingéniosité, et qui comprend les boas cas, ceux qui ne doivent pas 
donner de décès, et revenons aux malades opérés d'urgence ou 
tout au moins à un moment où l'urgence s'annonçait menaçante. 

C'est ici qu'on trouve la mortalité effrayante, et c'est ici que je 
désire examiner dans quelle mesure on aurait chance de diminuer 
cette mortalité ou, pour mieux dire, quelles seraient les conditions 
les plus favorables à la diminution de cette mortalité. 

J'ai eu l'occasion d'analyser les circonstances qui ont entouré la 
mort de sept gastrostomisés ; j'entends la mort imputable, dans 
une certaine mesure, à l'opération, et j'exclus ceux qui, après 
avoir survécu des mois, ont succombé aux progrès d'un mai 
préexistant. 

Qu'arrive-t-il généralement? La réunion de la plaie se fait bien. 
La fistule est belle, petite et bien placée. Déjà l'on escompte un 
succès, mais voilà que la cicatrice se désunit de proche en proche. 
Les bords de la fistule se rongent; la fixation même de l'estomac 
est compromise. Une fois je l'ai vu ainsi se détacher complètement 
le septième jour. 

. Dans un cas, la mort est survenue le troisième jour par réacerba- 
tion brusque des phénomènes pulmonaires préexistants. 

Tous les autres paraissent imputables à l'inanition, sous l'une ou 
l'autre forme, soit que le chloroforme ait entravé momentanément 
les fonctions digestives, soit que l'estomac n'ait plus eu la force de 
digérer quoi que ce soit par le fait de l'anémie, soit que cet organe 
ait été trop malade pour digérer. Dans un cas (mort le dix-huitième 
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jour), l'expulsioD, continue et abondante, de suc hyperacide avait 
amené rapidement T ulcération d'une grande partie de la peau du 
ventre. Peut-être pourrait-on ici accuser (outre l'état de Testomac) 
le mauvais fonctionnement de la nouvelle bouche et la manière 
dont les soins consécutifs ont été donnés. 

Toujours est-il que, en dernière analyse, c'est principalement 
ïinantiion qu'il faut incriminer, même avec un fonctionnement 
parfait de la fistule stomacale. 

Et ce n'est pas étonnant, car les causes d'inanition sont, en 
somme, multiples. 

Il ne faut pas perdre de vue que l'inanition, c'est-à-dire le 
manque d'assimilation des matériaux nutritifs, peut dépendre de 
l'insuffisance de toute autre fonction : nerveuse, circulatoire, 
pulmonaire. 

L'ébranlement nerveux produit des phénomènes inhibitoires 
évidents sur toutes les sécrétions, donc sur la digestion. 

Toute entrave au fonctionnement du cœur diminuera encore la 
valeur du sang, déjà pauvre et incapable de suffire aux besoins de 
la digestion. Or la plupart des cancéreux ont d'avance le cœur 
dégénéré. 

La narcose, habituellement employée, entrave brusquement et 
violemment les fonctions digestives, même chez la plupart des 
opérés résistants. Que ne doit-elle produire sur des estomacs préa- 
lablement malades } 

En outre, elle exerce une action singulièrement déprimante sur 
les organes primordiaux : nerfs, cœur, poumons, qui tiennent 
indirectement la digestion sous leur dépendance. 

La narcose devient ainsi indirectement un agent des plus impor- 
tants de l'inanition. 

Il me paraît superflu de m'étendre sur cette thèse qui pourrait 
être facilement et longuement démontrée. 

Le chloroforme et l'éther sont, en outre, la cause d'une foule de 
complications par la dépression exercée sur tout l'organisme ou 
par leur action irritative spéciale sur les voies respiratoires. 
D'où, notamment, la reviviscence des affections pulmonaires 
latentes. 

Au résumé, en supposant la bouche stomacale bien faite et bien 
placée, nous croyons devoir attribuer le plus habituellement la 
mort à l'inanition, reconnaissant comme causes premières : i* la 
faiblesse organique, l'anémie, l'hydrémie; 2« l'état maladif préala- 
ble de l'estomac, et ?•* comme cause adjuvante, d'une importance 
toutefois extrême, la narcose. 
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Contre la première cause, nous avons les lavements stimulants, 
rhypodermoclyse, les injections sous-cutanées de médicaments 
destinés à soutenir le cœur (caféine, spartéine), peut-être les inha- 
lations d'oxygène. 

L'hyperacidité de Testomac pourra être avantageusement com- 
battue par des lavages de Torgane, à condition que le pansement 
soit agencé de façon que les manipulations ne puissent pas com- 
promettre Tasepsie de la plaie opératoire. 

Quant à la narcose, et cest le point essentiel, on ne parviendra 
à réviter que si Ton possède un procédé opératoire extrêmement 
rapide. 

Nous croyons être arrivé à cette rapidité suffisante par le 
procédé que nous allons décrire, procédé qui permet, en outre, de 
laver Testomac, de nourrir le malade sans qu'il faille toucher au 
pansement, ce dernier pouvant être laissé en place huit jours et 
davantage sans que la région soit mise une seule fois à découvert. 

Description. — Le malade n'est pas endormi, mais on peut utile- 
ment, s'il s'agit de gens très nerveux, employer la suggestion, qui 
réussit fort bien chez ces personnes. 

Il importe d'avoir un bistouri coupant admirablement bien. 
Rien n'est plus douloureux pour le malade physiquement et 
moralement qu'une incision pénible. 

Il faut avoir préparé quelques aiguilles courbes, piquant bien, 
enlHlées de soie pas trop grosse, mais d'une solidité éprouvée. 
Après cela, quelques instruments ordinaires : 
Deux pinces à dents de souris; une longue pince de Péan pour 
saisir l'estomac; des ciseaux; quelques pinces hémostatiques pour 
le cas de besoin ; un porte-aiguille. 

Enfin, un tube spécial que chacun peut préparer aisément et qui 

n'est autre qu'un tuyau de caoutchouc 
de 6 à 7 millimètres de diamètre exté- 
rieur, long d'au moins 25 centimètres 
et renforcé à une de ses extrémités par 
un tube métallique malléable en argent 
ou en étain, courbé à angle droit, 
comme le montre la figure ci-contre. 
Un morceau de sonde de Major peut 
très bien convenir. On en prend au 
FW' *• bout de 8 à 9 centimètres qu'on coude 

à angle droit et qu'on introduit à frottement dans le tube en 
caoutchouc. 
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Tout étant ainsi bîeo préparé, les instruments étant disposés 
méthodiquement de manière que l'opérateur puisse les prendre en 
quelque sorte les yeux fermés, lii région ayant été aseptisée avant 
le transport du malade sur la table d'opération, l'aide, qui doit 
du reste être bien au courant de la technique, fait un rapide lavage 
à l'alcool et l'on commence : 

Incision parallèle aux fausses côtes si l'on prévoit un estomac 
très rétréci, sinon verticale au travers du muscle droit. 

Extraction de l'estomac soii à l'aide de la longue pince de Péan, 
soit à l'aide de deux doigts, mais en tout cas saisi à la place même 
où doit être faite la fistule. 

L'aide saisit â son tour l'estomac au moyen de deux pinces a 
dents tout près de la pince plate, qui est enlevée (fig. 2). 



Fie. 2. 

D'un coup de bistouri bien net, on ouvre le viscère, puis on y 
introduit la partie rigide du tube jusqu'à la courbure. 

Une ligature est passée au ras des pinces à dents et fixe soli- 
dement (sans toutefois employer une force absolument exagérée) 
l'estomac sur le tube. 
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Avec une aiguille enfilée de soie, on passe alors un premier fil a 
(fig. 3) : i' k travers la paroi du ventre (non compris le péritoine); 
a* à travers la paroi de l'estomac (non compris la muqueuse); 
3* à travers l'autre paroi du ventre. 

Puis on passe un second fil b symétriquement, en observant pour 
ces deux fils les règles suivantes : 

a) Les points d'entrée, de même que les orifices de sortie des fils, 
ne doivent être distants que de i à i '/= centimètre, de manière à 
tubuler en quelque sorte, par une espèce de froncement, la portion 
d'estomac comprise entre les deux lèvres de l'incision. 

6) La paroi de l'estomac doit être piquée à une distance de la 
ligature égale ou un peu supérieure à l'épaisseur de la paroi ven- 
trale. 

Ces deux fils étant liés, îl restera à placer quelques points de 
suture, deux h six au maximum, pour parfaire l'occlusion du 
ventre. 



Fie. 3. 

Pansement. — Une petite compresse de gaze en dessous de la 
portion sortante du tube, qui est parallèle à la paroi du ventre, une 
autre au-dessus, de l'ouate et une bande. Le tube émergera de 
dessous le pansement à iS ou ao centimètres de la plaie. 
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Tout cela restera en place huit ou dix jours sans qu'on ait à 
craindre le contact des doigts suspects du malade ou des infir- 
miers. 

Ce procédé, je l'ai employé deux fois, et les deux cas m'ont permis 
de croire qu'il réalisait tous les desiderata, c'est-à-dire une rapi- 
dité suffisante pour qu'on puisse renoncer au chloroforme, à 
réther, à la cocaïne, et une sécurité suffisante pour permettre l'ali- 
mentation immédiate et, éventuellement, des lavages répétés de 
l'estomac. 

Le premier cas se rapporte à un homme de 55 ans, malade 
depuis un an, encore assez vigoureux quoique ayant perdu 25 kilo- 
grammes dans les derniers mois. Depuis cinq à six jours, il n'avale 
plus rien. 

L'opération fut pratiquée le 18 juillet dernier, à l'Institut Saint- 
Camille. Elle a eu lieu sous lanesthésie chloroformique, qui avait 
été promise au malade, et n'a diflféré de l'opération type, que je 
viens de décrire, que par des détails de minime importance. 

Les suites ont été très bonnes. Le quatrième jour, le malade était 
levé. Le tube s'est détaché le dixième jour, laissant une fistule très 
belle, légèrement infundibuliforme. 

Cet homme vit encore à l'heure actuelle et s'alimente bien. Sa 
fistule est restée parfaite, bien que le médecin traitant, imbu de 
l'idée qu'un gastrostomisé devait absolument porter une canule, 
lui ait toujours laissé à demeure un tube de caoutchouc. 

Ce cas constitue donc une guérison opératoire. 

Le second cas n'a pas si bien tourné, et je dois faire un mea culpa 
pour avoir ici encore administré le chloroforme. 

Il s'agit d'un homme de 5o ans, malade depuis un an, très 
amaigri, bronchitique, n'avalant plus que très irrégulièrement. 

Cathétérisme impossible. 

L'opération eut lieu le 26 juillet, à l'hôpital Sainte-Elisabeth, 
conformément au type décrit, mais avec quelques menues variantes 
sans importance. 

Tout sembla d'abord aller très bien. 

Le quatrième jour, le malade se levait. 

Le septième jour, nous faisons le pansement et constatons une 
réunion per primam. C'était le 2 août. Le tube était encore fixé. 

Le 3 août, on signale dans l'après-midi un affaiblissement 
brusque du cœur. La température est à it^fo. 
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DaDS la nuit, il y a du délire. 

Le 4, nous constatons une forte dénutrition de la plaie. Le tube 
est détaché. Le malade meurt à i heure (le neuvième jour). 

L*autopsie, pratiquée le lendemain, montre que Testomac tient 
bon et que tout est en bon état dans le ventre. 

Ce cas ne prouve donc rien contre le procédé, au contraire. Il y 
a eu un affaiblissement brusque du cœur comme on en voit si sou- 
vent chez les vieux cancéreux. La narcose n'en est sans doute pas 
tout à fait innocente. 

Conclusions. — De tout ce qui précède, je crois pouvoir tirer les 
conclusions suivantes : 

I*» Il faut tâcher de convaincre médecins et malades de l'inno- 
cuité de la gastrostomie pratiquée en temps opportun ; 

2** La mortalité énorme de la gastrostomie pratiquée chez des 
cachectiques tient avant tout à la dénutrition, qui n*est que le degré 
ultime de Finanition; 

3* L'inanition tient à l'incapacité digestive due à des causes 
diverses, mais qui trouvent toutes un adjuvant terrible dans la 
narcose ; 

4» Il faut supprimer la narcose, de même que toute cause dépri- 
mante, y compris la cocaïnisation ; 

5* Les procédés compliqués ne peuvent être employés que chez 
des sujets résistants, parce qu'ils impliquent une opération longue, 
nécessitant la narcose; 

6*» Le procédé que je préconise me paraît mériter d'être adopté 
pour sa très grande rapidité, qui permet de se passer d'anesthésie, 
et pour sa sécurité qui permet de nourrir immédiatement le 
malade et, en cas de nécessité, de soigner son estomac par des 
lavages réitérés. 

Les soins consécutifs peuvent être donnés par toute personne 
quelconque, n'ayant même aucune notion de chirurgie ni d'asepsie, 
parce que la plaie opératoire reste à l'abri des manipulations pen- 
dant huit à dix jours. 

M. Grallet est d'accord sur la nécessité de supprimer la chloro- 
formisation. Il trouve le procédé de M. Desguin fort ingénieux, 
mais se demande s'il est toujours possible de l'exécuter, car l'esto- 
mac est dans certains cas tellement petit, que l'on ne pourrait faire 
sortir de l'abdomen le petit cylindre nécessaire. 
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M. Desgruin, en essayant plusieurs procédés, a reconnu que le 
sien exige le moins d'étoflfe stomacale. Il suffit, pour en trouver 
suffisamment, d'ouvrir un peu plus l'abdomen. 

M. Lavisé se demande s'il est bien nécessaire d'appliquer un 
pansement, et si Ton ne pourrait pas laisser la place à nu avec son 
orifice gastrique constamment accessible- L'accolement péritonèal 
est terminé en quelques heures. 

M. Desguin craint le contact de trop d'impuretés pour lacérer 
la plaie à nu, d'autant plus qu'il s'agit de malades débilités, capa- 
bles d'être très facilement infectés. 

M; Gallet estime que, dans toutes les opérations faites pour un 
défaut de fonctionnement de Testomac, il faut nourrir prompte- 
ment le malade. Il le nourrit même pendant l'opératioa en 
injectant dans l'intestin ouvert plusieurs litres de lait avec des 
œufs. 

Cette manœuvre augmente à peine la durée de l'opération; 
elle peut se faire d'une façon parfaitement aseptique et répoad à 
une indication formelle : nourrir immédiatement un malade fort 
débilité et mourant de faim. Il n'en a jamais observé que de fort 
bons résultats. 



REMY LAVISÉ 



La Société de Chirurgie vient de perdre en Remy Lavisé un de 
ses membres les plus sympathiques et les plus dévoués. 

Notre vice-président, M. Gallet, a prononcé sur sa tombe le dis- 
cours suivant : 



« Cest avec une poignante émotion que le corps médical bruxel- 
lois a appris la mort de Remy Lavisé. Nul, en efifet, n'avait conquis 
parmi ses confrères des sympathies plus nombreuses et plus pro- 
fondes. 

» Il meurt à 52 ans en plein rayonnement de ses facultés, en 
pleine force, en pleine joie de vivre. 

» Il fut un chirurgien épris de son art; il fut un bon confrère. 

» Dès sa sortie de l'Université, il s'était adonné à la chirurgie et 
avait, l'un des premiers en Belgique, compris la révolution qu'allait 
provoquer dans la technique opératoire, la découverte de l'anti- 
sepsie, et avait sur-le-champ appliqué les règles posées par Lister. 
Le moment n'est pas de dire ici sa vie et ses travaux de chirurgien, 
disons simplement qu'il eut cette chance et cette qualité d'être 
un passionné de sa profession, sans être exclusif, s'intéressant, 
en esprit fin et en connaisseur, aux manifestations littéraires et 
artistiques les plus variées. 

» Il eut un jour, devant nous, un mot dont nous nous souvenons 
à présent. C'était pendant les vacances, par une fin de belle jour- 
née. Sensible à tous les spectacles que nous offrent les chaq:ips et 
les bois et exprimant d'habitude ses sensations avec une belle 
exubérance, il se taisait, et sur notre interrogation : « Ah, mon 
ami, dit-il, j'ai la nostalgie de mon hôpital. » 

» Bon confrère, il le fut foncièrement, et tous nous avions un 
plaisir à le reconnaître et à le lui prouver, quand pour la deuxième 
fois, voilà quinze jours à peine, l'assemblée générale du Collège des 
médecins de Bruxelles, l'acclamait en le nommant son Président. 

» Mais ces qualités — rares cependant — expliquent-elles cette 
unanimité de sympathies qui l'entouraient ? Au-dessus d'elles, il y 
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avait rinépuisable générosité de son cœur et ce charme dont per- 
sonne ne se défendait, qui attira à lui et qui lui conserva tant et 
de si inébranlables amitiés. 

» Et derrière cette enveloppe de bonté, derrière cette figure si 
bienveillante toujours à autrui, vivait un homme de forte trempe, 
rigide pour lui-même, un stoïcien qui, sans phrases, sans pose, 
avec la même bonne humeur, a su affronter en sa courte existence, 
de terribles heures. Ce fourreau qui était d'un velours si doux, 
renfermait une lame de pur acier. 

» Sa mort nous l'a révélé doué d'une énergie aussi grande que 
sa bonté. 

» Il est mort de la mort des grands médecins, de Richet, de 
Trousseau. Il a senti venir l'heure dernière avec ce calme, cette 
paix que rien n'altère; fidèle à des principes philosophiques que 
chez des hommes de sa trempe rien n'ébranle ni ne menace, ni les 
troublantes inquiétudes, ni les défaillances de la fin suprême. 

» Il a voulu que dans le cœur de ses amis, ses derniers moments 
restassent gravés en un ineffaçable souvenir, comma le resteront 
ses relations avec eux. 

» Il s'est rappelé à la mémoire de tous. A ses quelques intimes, 
accourus éplorés à son chevet, il a fait ses adieux très tranquille- 
ment et dicté ses volontés dernières. En quels termes déchirants 
il leur a dit sa douleur résignée d'être arraché à l'affection des 
siens qu'il chérissait tant, à son foyer qu'il adorait et qu'il avait 
orné avec tant d'art. 

» Et il eut ce geste, l'un des plus beaux peut-être qu'ait eu la 
souffrante humanité : quand il sentit venir l'agonie, et qu'il surprit 
les premiers râles s'étrangler dans sa gorge, il éloigna sa famille 
éplorée, il ne voulait pas que dans leur cœur restât le pénible 
souvenir de ses traits altérés par les dernières luttes contre la 
mort. 

» Bien des fois déjà, nous avons dû, ici même, dire les sentiments 
que nous éprouvions à la mort d'un confrère; jamais, jamais nous 
ne l'avons fait avec une tristesse plus grande, avec plus de conster- 
nation, et jamais, nous en sommes convaincu, ce sentiment n'aura 
trouvé autant d'échos parmi nous. » 

Remy Lavisé était membre fondateur de la Société de Chirurgie, 
il fut son Président en iSgS et ne cessa jusqu'à son dernier jour de 
s'intéresser à nos travaux et d'y prendre une part active. 
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Il a publié dans nos Annales et ailleurs : 

En 1882 : Hernie étranglée; gangrène de Tintestin; entérectoniie ; 
entérorraphie ; guérison. — Kyste de Tovaire. Ovariotomie. Mort. 

En 1890: Goitre. Extirpation par énucléation intraglandulaire; 
guérison. 

En i8q5 : Du traitement du goitre par la ligature des quatre 
artères thyroïdiennes. — Deux cas de chirurgie des voies digestives. 

— De l'extirpation totale du larynx. 

En 1894 : Note sur les fistules urétéro vaginales. — Contribution 
à la chirurgie de Tintestin. 

En 1895 : Extirpation du rectum par le vagin. 

En 1896 : Contribution à Tétude de Thématocèle pelvienne — La 
radiographie. — Un cas d*épithélioma du maxillaire inférieur. — 
Gangrène à marche rapide du membre supérieur. — La laryngec- 
tomie. 

En 1897 : Un cas de doigt à ressort. — Un cas d'ostéo-myélite 
du fémur. — A propos de Tépithélioma adamantin. 

En 1898 : Un cas d'exclusion de Tintestin comme traitement. — 
L'anus contre nature. — De l'exclusion de l'intestin. — Résection 
ostéoplastique du maxillaire supérieur. — Un cas de trépanation 
pour abcès du cerveau. — Note sur l'amputation de la langue par le 
procédé de Witehead. — Note sur le procédé de Morestin pour 
l'ablation du rectum cancéreux. — Observations d'urétérorraphie. 

- Adénome malin de l'utérus. — Kyste développé dans un ovaire 
prolabé. — Fracture du crâne avec amnésie verbale. — Polype 
naso-pharyngien. — Prothèse immédiate du maxillaire inférieur. 

Lavis.é prit part, en outre, à toutes les discussions importantes 
qui eurent lieu dans le sein de notre Société. Il y apportait toujours 
la sincérité bienveillante de son âme bonne et généreuse; il y 
défendait son opinion d*une parole facile et claire, avec l'autorité 
que donnent un jugement sûr, une expérience déjà longue. Sa 
disparition laisse parmi nous un vide qui ne se comblera pas. 
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SOCIETE BELGE DE CHIRURGIE 



Séance du 25 novembre 1899. 



Présidence de M. le D' Léon DESGUIN. 

M. LE Président annonce en termes émus la mort du D' Lavisé, membre fondateur 
de la Société, et propose de lever la séance en signe de deuil. 
La séance est levée et remise à huitaine. 



Séance du 2 décembre 1899. 



Présidence de M. le D' Léon DESGUIN. 

L Correspondance. — MM. Blondez, Debersaques, Deschamps et Kufferath 
s^excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

II. Discussion du procès-verbal de la dernière séance : 

A propos de la désarticulation de la hanche. — Discussion : M. Depage. (Voir 
p. 157.) 
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m. Communications: 

l» M. LoRTmom : De Vurano-staphylorrapkie. — Discussion : MM. Dbpâge, 
Vbrhobf, Vermeuil, Hendrix et Lortuioir. (Voir p. 159.) 

9« M. Desgvhi : Gaslro-entérostomose. Présentation de pièces anatomiques. Utcère 
rond de l'œsophage? (Voir p. 163.) 

3« M. Depage : Un cas de suture de turetére au cours d^une hystérectomie abdomi- 
naU. (Voir p. 165.) 

4» M. Vanderlinden i Un cas de résection de la vessie pour myxo-fibrome volume 
neux. Guérison. — Discussion : M» J. Verhoogen. (Voir p. 167.) 
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DISCUSSION DU PROCÊS-VERBAL 



DE LA DÉSARTICULATION DE LA HANCHE. 



M. A. Depage. — A la suite de la communication faite par 
M. Lorlhioir dans une de nos séances précédentes sur une méthode 
personnelle de désarticulation de la hanche, MM. Desguin et 
Hannecart insistèrent sur les avantages de remploi de la bande 
d'Esmarch dans cette opération. 

M. Desguin place le tube hémostatique après avoir pratiqué la 
résection de la tète fémorale, tandis que M. Hannecart, dans 
les deux cas qu'il eut l'occasion d'opérer, s'en est tenu à la 
méthode classique d'Esmarch, qui consiste à appliquer la bande 
hémostatique d'abord, à pratiquer l'amputation de la cuisse 
ensuite, et enfin, après avoir lié les vaisseaux, à énucléer la tète du 
fémur. 

Tout récemment, au cours d'une désarticulation de la hanche 
que les confrères Ferran et Quintin m'avaient prié de venir pra- 
tiquer à Renaix, chez une femme atteinte d'un sarcome de la partie 
inférieure du fémur, je pus constater qu'on pouvait parfaitement, 
dans cette opération, maintenir le garrot sans faire au préalable 
l'amputation de la cuisse ou la résection de la tète fémorale, comme 
cela a été indiqué jusqu'aujourd'hui. 

La malade, âgée de 29 ans, bien que corpulente et pourvue d'un 
pannicule graisseux abondant, présentait une hydro-leucocytose 
profonde, et l'anémie chez elle était telle qu'une perte de sang quel- 
que peu importante aurait certes provoqué un dénouement fatal. 
J'appliquai la bande d'Esmarch, ainsi que l'a indiqué M. Hannecart, 
autour de la base de la cuisse, parallèlement au pli inguino- 
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crural, ea croisant immédiatemeat au-dessus du trochanter les 
deux chefs qui furent étirés par un aide; je fis une incision en 
raquette descendant verticalement sur le trochanter et circon- 
scrivant ensuite la cuisse à lo centimètres environ en dessous de 
Tarcade crurale. J'incisai les tissus profonds en allant obliquement 
vers le haut, de façon à arriver directement sur Tarticulation, en 
ayant soin, au cours de cette manœuvre, de placer une pince sur 
Tartère fémorale. L'articulation étant mise à nu, je dégageai le 
trochanter et incisai largement la capsule articulaire. Je fis ensuite 
sortir la tète fémorale en imprimant un mouvement de levier à 
une gouge introduite dans l'article. Enfin, je sectionnai les dernières 
adhérences postérieures. 

La bande d'Esmarch fut maintenue en place jusqu'à ce que l'hé- 
mostase définitive fût assurée. 

L'opération telle que je viens de vous la décrire n'a pas présenté 
la moindre difficulté; elle a été extrêmement rapide et à aucun 
moment la crainte du glissement du garrot ne s^est manifestée. 

Je crois donc que nous avons là un moyen de désarticuler la 
hanche avec application de la bande d'Esmarch, plus simple que 
ceux qui ont été décrits antérieurement. 
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COMMUNICATIONS 



• D' Lorthioir (Bruxelles). — De rurano-staphylorraphie. 

Messieurs, 

La petite fillette que voici est âgée de 6 ans et a été opérée de 
staphylorraphie il y a cinq mois. 

Comme vous pouvez en juger, le résultat est des plus satisfai- 
sants. L'enfant qui, auparavant, avait la voix nasonnée, parle infi- 
niment mieux et le voile du palais reconstitué fonctionne normale- 
ment. 

Le procédé employé n'offre rien de spécial : avivement des bords, 
sutures au crin de Florence et surtout très larges débridements 
formant deux grandes ouvertures qui permettent aux parties avi- 
vées de se rapprocher sans la moindre tension. Les fils ont été 
enlevés le huitième jour et, pour activer la guérison des ouvertures 
dues aux débridements, les bords ont été touchés au moyen d'acide 
sulfurique. 

En général. Messieurs, on considère la staphylorraphie comme 
une opération extrêmement simple et il suffit, dit-on, d'aviver et 
de rapprocher par quelques sutures pour obtenir un succès assuré. 

Je ne suis pas de cet avis et je considère l'opération, au même 
titre d'ailleurs que celle du bec-de-lièvre, comme fort délicate. 

J'ai eu très souvent occasion d'assister dans ses opérations mon 
estimé maître, M. le Prof' Charon; j'ai vu opérer de très habiles 
chirurgiens et j'ai pu me rendre compte des résultats obtenus qui, 
malgré le talent des opérateurs, n'étaient pas aussi brillants que 
des statistiques le renseignent parfois. 
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Personnellement, j'ai eu occasion d'intervenir dans dix-huit cas, 
parmi lesquels j'ai eu deux décès. 

Le premier est survenu chez un enfant de 4 ans qui était en 
puissance de coqueluche au moment de l'opération. L'affection s*est 
déclarée dès le second jour, et de violentes quintes de toux ont 
provoqué des épistaxis d'abord, puis d'abondantes hémorragies de 
l'artère palatine postérieure, au point d'amener la mort le huitième 
jour. A l'autopsie, on constata des lésions avancées de tuberculose 
pulmonaire. 

Le second est survenu chez un enfant de 6 mois, mais il n'est pas 
imputable à l'opération, car le malade a succombé à une scarlatine 
le seizième jour après la palatoplastie. 

Parmi les autres cas, j'ai eu trois fois un insuccès complet- Dans 
un de ces trois cas, j'ai perdu le malade de vue; dans un autre, j'ai 
obtenu la guérison après nouvelle intervention ; dans le troisième, 
l'enfant a succombé brusquement à une pneumonie quatre mois 
après l'opération. 

Dans six cas, j'ai obtenu un succès partiel. Cinq de ces cas se 
rapportent à des urano-staphylorraphies, un seul à une staphylo- 
rraphie simple. Dans les premiers, le palais seul a tenu, le voile est 
resté divisé et n'a été réparé qu'après une nouvelle suture. 

Enfin les sept derniers malades m'ont donné, dès la première 
intervention, un résultat pleinement satisfaisant. 

J'ai opéré à divers âges : depuis l'âge de six mois (j'avoue que ce 
sont ces jeunes malades qui m'ont donné les résultats les plus 
mauvais) jusqu'à l'âge de 14 ans. J'estime qu'il est préférable 
d'opérer vers 8 à 10 ans ou un peu avant. Des auteurs (Kirmisson, 
Ehrman) soutiennent qu'une intervention trop hâtive ne permet 
pas au palais de se développer normalement dans la suite. Malgré 
cela, d'autres (Wolf, de Berlin) restent partisans de la réfection à 
un très bas âge. 

Dans tous les cas, sauf un, j'ai employé la narcose chlorofor- 
mique. 

Comme suture, j'utilisais anciennement les fins fils d'argent 
auxquels j'ai renoncé pour ne plus me servir que de crins de 
Florence. 

L'enlèvement des sutures a été fait entre le sixième et le dixième 
jour. 

Deux fois, j'ai laissé à demeure une sonde nasale descendant 
jusque dans l'œsophage et permettant de nourrir l'enfant sans que 
les aliments soient en contact avec la région opératoire. 
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En résume, ma statistique, telle que je viens de vous Texposer, 
se répartit comrne suit : 

Nombre de cas i8 

» de décès 2 soit 1 1 Vo 

» d'insuccès .... 3 » 17V0 

» de succès partiels. . 6 » 33 Vo 

» de succès complets . 7 » Î9 •/•• 

Cette statistique n'est pas aussi brillante que celle d'Ehrman 
(de Mulhouse), qui accuse 80 **/« de succès contre 10 ^o ^^ morts 
et autant d'insuccès. 

Il est pourtant à remarquer que si je compte comme succès les 
cas où la guérison a été obtenue après plusieurs interventions, 
j'arrive à quatorze guérisons sur dix-huit cas, soit 72 */o. 






A titre de pièce anatomo-pathologique relativement rare, je 
vous ai apporté le crâne d'un de mes opérés (celui qui a succombé 
à la coqueluche). 

Vous pouvez remarquer que la solution de continuité de la voûte 
palatine est unilatérale, que le vomer ferme la fosse nasale droite, 
tandis que la gauche seule communique librement avec la bouche. 

L'enfant avait été opéré, par M. le F'rof' Charon, de bec-de-lièvre 
unilatéral complexe à l'âge de quelques mois avec un succès parfait; 
la lèvre supérieure fermait normalement la bouche. 

Cette préparation semble démontrer une fois de plus que l'os 
intermaxillaire n'est pas unique et que les deux pièces qui le 
composent portent chacune une incisive. 

En efifet, seule l'incisive médiane gauche est fixée dans son 
alvéole; l'incisive latérale gauche que voici est tombée pendant 
la préparation du crâne; mais on chercherait vainement son 
alvéole sur le maxillaire supérieur ou sur l'intermaxillaire ; la 
portion externe de cet os a été égarée, si elle a existé, car on pour- 
rait également admettre que l'incisive précanine gauche n'avait 
qu'un alvéole membraneux. 

Il est aussi à remarquer que l'arcade dentaire supérieure offre 
une courbe normale, ce qui prouve, à mon avis, que lors de l'opé- 
ration du bec-de-lièvre unilatéral complexe, il est inutile d'avoir 
recours aux sections osseuses pour diminuer la saillie de l'os 
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intermaxillaire. La pression exercée par la lèvre reconstituée suffit 
pour amener ce résultat. Il en est de mêrne dans le bec-de-lièvre 
double et complexe, où la section sous-périostée du vomer suffit 
pour que le bourgeon saillant (qu'il faut bien se garder de réséquer) 
reprenne sa place. . . 

M. Depage. — J'ai pratiqué un certain nombre d'urano-staphy- 
lorraphies et je les ai toutes réussies, à part une seule. Je procède 
d'après la méthode actuellement classique : le malade étant placé 
la tête en bas, j'avive d'abord, je débride ensuite largement sur les 
côtés et je détache complètement la voûte membraneuse de la 
voûte osseuse. Je suture toujours au fil de soie et je me sers depuis 
un certain temps des aiguilles de Reverdin qui, grâce à leur double 
courbure, permettent mieux que toute autre de placer les fils à 
l'angle antérieur de la fente palatine. Auparavant, je laissais les 
fils en place pendant une huitaine de jours, mais je crois que cette 
façon de procéder présente un grand inconvénient : Au bout de 
quelques jours, les fils ont produit une certaine section des tissus. 
Il se forme ainsi une ouverture à leur niveau ; les ponts qui sépa- 
rent cette ouverture de la cicatrice médiane et de la plaie latérale, 
n'étant plus suffisamment larges pour permettre leur nutrition, 
finissent par disparaître et il en résulte une large brèche difficile à 
combler dans la suite. Cet accident m'est arrivé dans le cas où je 
n'ai pas eu de succès, mais je n'ai pas eu l'occasion de réopérer la 
malade. 

Un point de technique sur lequel il y a également lieu d'insister, 
c'est le placement des tampons latéraux qui, en rapprochant 
les ponts, aident considérablement à maintenir la coaptation. 

M. Verhoef. — M. Denys de Louvain attribue les insuccès de la 
staphylorraphie à la présence du streptocoque dans la bouche. Il 
recommande de faire avant l'opération une injection préventive de 
sérum antistreptococcique. M. Lauwers a dans un cas suivi les 
conseils de M. Denys et a obtenu un succès. 

M. Vemeuil. — La condition principale du succès de la staphy- 
lorraphie est une bonne suture. Je préfère le fil d'argent très 
fin qui est employé d'une façon courante par ceux qui font beau- 
coup de ces opérations. 

M. Hendiix. — Je pratique Turano-staphylorraphie en deux 
séances; je procède d'abord au décollement du périoste et, huit 
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jours plus tard, à la suture y compris la staphylorraphie. Je me 
suis bien trouvé du fil d'argent extrêmement fin. 

M. Lorthioir. — J'ai employé jadis le fil d'argent capillaire que 
l'on pouvait nouer, mais je lui préfère actuellement le crin de 
Florence. Celui-ci peut rester pendant six à huit jours sans inconvé- 
nient, tandis que le fil de soie s'infecte et porte l'infection dans la 
profondeur des tissus. 



D*" Léon Dessruin (Anvers). — Gastro-entérostomose. Présenta- 
tion de pièces anatomiques. Ulcère rond de l'œsophage ? 

Messieurs, 

Au mois de juin dernier, lors de notre réunion d'Anvers, j'ai eu 
l'occasion de vous exposer un procédé que j'emploie pour la gastro- 
entérostomie chaque fois qu'il est praticable, c'est-à-dire le plus 
souvent. 

Vous vous rappellerez qu'il consiste essentiellement dans le fait 
d'aboucher à la face postérieure de l'estomac la partie tout à fait 
initiale du jéjunum, à quelques centimètres du ligament de Treitz. 

Je vous disais que ce procédé, qui implique presque forcément 
Tusage d'un bouton anastomotique, donne des résultats excellents 
au point de vue fonctionnel. 

Ma conviction n'a fait que s'aflHrmer davantage, depuis lors, par 
l'observation des cas que j'ai opérés ainsi et qui sont actuellement 
au nombre de dix. 

Ayant eu récemment l'occasion d'autopsier une femme opérée 
depuis quatre jours, je saisis cette occasion rare de vous montrer 
les pièces recueillies et qui sont très démonstratives. 

Vous verrez que le bouton de Murphy, qui est encore en place, 
se trouve très rapproché du ligament de Treitz. La longueur 
d'intestin qui sépare le pylore de l'anastomose n'est que de 28 cen- 
timètres ; encore cette distance est-elle mesurée en suivant la con- 
vexité du duodénum. 

Le fonctionnement avait été immédiatement parfait, puisque 
Testomac et le duodénum étaient également vides. 



164 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Vous remarquerez qu'on ne constate sur ces deux organes 
aucune lésion. 

Bien que ceci n'ait pas de relation avec le procédé employé, je 
vais tâcher de vous en donner l'explication, parce que vous pour- 
riez, à bon droit, me demander pour quels motifs j'ai cru devoir 
faire ici une gastro-entérostomie. 

Le cas ne manque du reste pas d'intérêt. 

Il s'agissait d'une femme de 5o ans, que je vis pour la première 
fois le 10 novembre au soir. Elle était dans un état lamentable, 
ayant eu pendant quatre jours des hématémèses abondantes. 

Les médecins traitants, croyant avoir aflfaire à un ulcère de l'esto- 
mac et voyant que la malade allait périr, me prièrent de voir s'il 
n'aurait pas été possible de l'opérer. 

L'examen que je fis de la malade, et surtout son interrogatoire 
ainsi que les renseignements anamnestiques, tous négatifs, me por- 
tèrent à croire qu'il fallait écarter l'idée d'ulcère de l'estomac et je 
pensai que l'ulcère devait siéger ailleurs, probablement dans le 
duodénum. 

Un cas heureux que j'avais opéré dans des conditions identiques 
m'encouragea à intervenir et je fis la gastro-entérostomie le lende- 
main matin. 

Pendant deux jours, je pus croire que la malade allait survivre. 
Il n'y eut en effet qu'un petit vomissement le second jour, consis- 
tant en un caillot de sang d'une trentaine de grammes. La malade 
prenait du thé, du lait; on lui faisait de l'hypodermoclyse chaque 
fois que le cœur faiblissait trop. 

Mais le troisième jour, la déchéance cardiaque s'accentua de plus 
en plus et la malade mourut le quatrième jour. 

Comme je l'ai dit, l'autopsie montra un estomac et un duodénum 
absolument vides, aussi bien de sang que d'aliments, et je ne trou- 
vai aucun ulcère. Je me vois donc forcé d'admettre que nous avons 
eu ici un ulcère rond de l'œsophage, ce que je n'ai malheureusement 
pas pu vérifier, parce que je n'avais pas lautorisation de pratiquer 
une autopsie complète. 

L'opération, dans ces conditions, n'avait aucune raison d'être; 
mais je n'éprouve pas de difficulté à l'avouer, car il ne paraît pas 
que le diagnostic eût pu être établi. 

Je ne me souviens d'avoir vu qu'un seul cas d'ulcère de Tceso- 
phage. Il date de l'époque, déjà lointaine, où j'étais élève à l'hôpital 
militaire de Bruxelles, — vers 1875, — et le diagnostic d'ulcère de 
l'estomac n'avait alors fait doute pour personne. 
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D^ A. Depage. (Bruxelles). — Un cas de suture de Tnretôre 
au cours d'une hystérectomie abdominale. 

La question du « traitement de la section transversale de Ture- 
tère » est encore controversée. Les différentes interventions : la 
néphrectomie, l'abouchement de l'uretère dans le rectum, la greffe 
uretéro-vésicale et enfin Turetérorraphie, conservent encore toutes 
des partisans et aucune d'entre elles n'est parvenue à s'imposer à 
l'exclusion des autres. 

La suture de l'uretère, si elle était reconnue praticable, 
deviendrait certainement l'opération de choix, mais les procédés 
multiples, ingénieux et compliqués que l'on a imaginés, surtout 
en Amérique, démontrent le peu de confiance que le chirurgien a 
manifesté jusqu'ici dans la coaptation possible des deux extrémités 
du canal par une suture. 

Notre collègue Gallet (i), se basant sur des expériences pratiquées 
sur le chien, proposa, dans Tune de nos séances, en 1894, ^^ ^^P" 
procher les deux extrémités du canal sur une sonde et de les 
réunir par une suture circulaire. Le procédé fut, depuis, employé 
plusieurs fois avec succès, entre autres en 1898 par Winslow (2) et 
Pozoschine (3). Le D' Lavisé (4) nous a également présenté Tannée 
dernière une observation dans laquelle il sutura l'uretère au cours 
d'une hystérectomie abdominale pour cancer. Notre regretté 
collègue, malgré le succès complet qu'il obtint dans son opération, 
manifestait encore une certaine crainte à l'égard de l'uretéror- 
raphie. « Il serait aventureux, disait- il, de conclure de cette 
■ observation que la suture de l'uretère est une bonne opération; 
» pour ma part, j'estime qu'il ne faut la faire qu'en cas d'absolue 
» nécessité : je lui préférerais l'abouchement à la vessie du bout 
» supérieur, et si je n'ai pas choisi ce procédé, c'est qu'il eût obligé 



(1) Gallet, Des fut iules comévntives à V hystérectomie vaginale, (Ann Soc. belge 

DE CHIRURGIE, 1894, p. 401.) 

(2)R. Winslow, Note on a repair ofwounds ofthe nreter, (Ann. op surgery, 1898, 
part. 61, p 46.) 

(3) Pozoschine, Sur la question des lésions produites sur les voies urinaires intra- 
abdominales au cours des laparotomies, (Vratsch, 1898, n« 49, p. 549.) 

(4) R. Lavisé, Observation d^uretérorraphie, (Ann. Soc belge de chirurgie, 1898, 
U déc, n» 8, p. 349.) 
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» à une traction trop forte de l'uretère. Une suture soigneuse de 
» ce conduit est rendue bien difficile par son peu de volume et le 
» manque d'épaisseur de ses parois. J'ai la conviction que, dans la 
» plupart des, cas, le chirurgien doit s'estimer fort heureux 
» d'arriver à affronter tant bien que mal, par un seul plan de 
» sutures, les deux extrémités du canal sectionné. » 

Comme M. Lavisé, je me suis trouvé tout récemment, au cours 
d'une hystérectomie abdominale pour cancer, dans la nécessité 
de pratiquer la suture de l'uretère. 

Il s'agissait d'une femme de 54 ans atteinte d'un cancer du col 
ayant envahi une grande partie du vagin. 

L'affection s'était manifestée, depuis cinq mois, par des pertes 
blanches nauséabondes, mais elle n'avait jamais provoqué la 
moindre douleur et ce n'est que dans ces derniers temps qu'elle fut 
diagnostiquée. La malade avait conservé de l'embonpoint; toute- 
fois son état général paraissait fortement ébranlé et son teint ané- 
mique, terreux, dénotait une vitalité des tissus profondément 
compromise. 

Je pratiquai l'hystérectomie et enlevai la plus grande partie du 
vagin par la voie abdominale. Au cours de l'opération, je sectionnai 
l'uretère gauche à sa partie inférieure. 

Après avoir enlevé la tumeur et assuré l'hémostase, j'avivai les 
deux extrémités de l'uretère de façon à obtenir une section nette 
et les rapprochai sur une bougie pleine (i) (Charière, n*» 11) intro- 
duite dans les deux segments du canal. La suture fut faite par un 
seul surjet au fil de soie n*» i et à l'aide d'une aiguille trop forte, je 
dois le reconnaître, pour l'épaisseur des parois que j'avais à coapter. 
Après la suture de l'uretère, comme il persistait une hémorragie 
assez forte au niveau de la tranche vaginale, je tamponnai le fond 
du bassin au moyend'une bande de gaze stérilisée dont j'amenai Tua 
des chefs dans le vagin, puis, afin d'isoler le péritoine de la région 
tamponnée et de l'uretère, je fermai la voûte pelvienne par un sur 
jet. Le ventre fut ensuite rapidement fermé par une suture à étages. 

La sonde uretérale avait d'elle-même trouvé son chemin par le 
canal de l'urètre et elle se présenta au niveau de la vulve au 
moment où je voulus l'enlever. 



(1) J'aurais voulu me servir à cet eflfet d'une sonde creuse que j'aurais pu laisser à 
demeure dans l'uretère, mais comme je n'en avais aucune de stérilisée à ma dis- 
position, je me contentai d'une bougie pleine que j'enlevai immédiatement après 
l'opération. 
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Il n*y eut, du fait de la section de l'uretèrj et de l'uretérorraphie, 
aucune suite fâcheuse; pendant les premiers jours, les urinés 
étaient sanguinolentes, puis elles reprirent leur teinte normale. Le 
surlendemain de l'opération, leur quantité était de iiooc. cet 
elles se maintinrent à ce taux les jours suivants; il n'y eut pas 
de trace d'écoulement urinaire par le vagin, et le tampon pelvien, 
qui fut enlevé au bout de quarante-huit heures, n'était nullement 
imprégné. 

Il est donc certain que la coaptation des deux bouts uretéraux 
s*était parfaitement maintenue. Cependant la malade ne guérit 
pas sans présenter des complications. Il se produisit dans l'épais- 
seur de la paroi abdominale un épanchement assez abondant, 
résultant probablement de ce que la suture avait été faite dans la 
position de Trendelenburg et de ce que le péritoine n'avait pas été 
réuni à la couche sus-jacente avec tout le soin voulu. Cet épanche- 
ment passa à suppuration et fut cause d'une disjonction à Tangle 
inférieur de la plaie. Une dizaine de jours après l'opération, il 
survint en outre de la cystite, que je ne puis attribuer qu'à une 
négligence de la sœur dans les précautions à prendre pour sonder 
la malade. 

Ces complications n'eurent d'ailleurs aucune conséquence 
sérieuse : la cystite est aujourd'hui pour ainsi dire guérie et la 
plaie abdominale presque complètement cicatrisée. 

L'observation que je viens de vous rapporter est une confirma- 
tion nouvelle de l'efficacité de la suture de l'uretère. Je crois, pour 
ma part, que les craintes de M. Lavisé au sujet de l'uretérorra- 
phie ont été exagérées et que cette opération est bien préférable à 
la greffe uretéro-vésicale. J'espère que des observations nouvelles 
viendront bientôt mettre hors de doute la supériorité incontestable 
de ce mode de traitement. 



D' Vanderlinden (Gand). — Un cas de résection de la vessie 
pour myzo-flbrome volumineux. Guérison. 

M"* S..., d'Overmeire, âgée de 32 ans, se présente à notre consul- 
tation le 3o juin 1899. Mariée depuis un an environ, la personne a 
vu ses règles disparaître il y a neuf mois. Depuis cette époque^ 
l'abdomen s'est beaucoup développé. Le D' V... a manifestement 
entendu les bruits cardiaques du fœtus, il y a quelques jours. Au 
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moment de notre examen, nous ne parvenons pas à déceler ce 
symptôme. Il existe du lait dans les seins. Le masque particulier 
aux femmes enceintes est fort développé chez la malade, qui, de 
plus, présente de nombreux nœvi pigmentaires et un molluscum 
fibrosum généralisé. 

A Texamen génital, nous remarquons la présence de tumeurs 
lobulées autour du canal de l'urètre à l'extérieur, et se prolongeant 
en profondeur jusque sous la symphyse pubienne. 

Au palper et au toucher, nous découvrons dans le ventre deux 
tumeurs distinctes : Tune inférieure, directement accolée à la paroi 
abdominale; l'autre supérieure, rénittente, renfermant des parties 
dures à Tintérieur. Le col utérin donne issue à une sécrétion noi- 
râtre qui ne s'est manifestée que depuis trois à quatre jours. 

Nous portons le diagnostic de grossesse compliquée de tumeur 
abdominale. 

Au matin du jour suivant, nous trouvons l'accouchement en 
voie de se terminer. La tête, qui se présente sous la symphyse, est 
pour ainsi dire broyée et la substance cérébrale a été chassée en 
grande partie hors de la boite crânienne. Le travail n'avançant 
guère, nous appliquons le forceps et nous parvenons prudemment 
à dégager la tète et à terminer l'accouchement au bout d'une heure. 
Le fœtus extrait est en voie de décomposition et la mort doit 
remonter à cinq ou six jours au moins. L'utérus ne se contractant 
pas et le placenta restant adhérent, nous nous bornons à irriguer 
la cavité utérine et à la tamponner au moyen de gaze aseptique. 
Le soir, la délivrance se fait spontanément. 

Les suites des couches furent normales et la femme quitta l'éta- 
blissement vers le milieu du mois de juillet. 

Deux mois environ après, la personne rentre pour se soumettre 
à une opération nécessitée par la présence de la tumeur abdominale 
constatée antérieurement. 

L'intervention eut lieu le 3 octobre dernier. A l'ouverture du 
ventre, nous tombons sur une tumeur très volumineuse dont 
l'origine vësicale est dès l'abord manifeste. Nous décollons le néo- 
plasme de l'utérus et latéralement en profondeur jusqu'au voisi- 
nage des vaisseaux iliaques. 

Il nous parait alors évident qu'il sera impossible d'extirper la 
totalité du néoplasme, à moins d'enlever complètement la vessie, 
çt même alors il semble bien douteux que nous arrivions à l'enlè- 
vement complet de la néoplasie. Dans cette dernière éventualité, 
nous devions, après extirpation totale de la vessie, compléter Tinter- 
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vention par 1 abouchement des uretères dans la paroi abdominale 
ou dans le vagin. L*état de dépression dans lequel se trouvait notre 
malade nous a fait reculer devant une intervention de longue 
durée et de gravité incontestable. Nous nous sommes donc con- 
tenté de réséquer la vessie aussi profondément que possible et 
d'exciser autant que faire se pouvait les restes de la tumeur que 
nous étions forcé de laisser en place. A vrai dire, de cette façon, 
nous croyons être parvenu à n'abandonner que des parties rela- 
tivement peu importantes de la tumeur, et nous avons pu dégager 
suffisamment les parois de la vessie. 

Nous avions l'intention de suturer les bords de la vessie à la 
peau de Tabdomen. Malheureusement, il nous a été impossible 
d'arriver à ce but par suite du peu de longueur des parois du 
réservoir urinaire. Nous avons donc décollé le péritoine abdominal 
et nous avons soigneusement suturé celui-ci aux bords de la vessie. 
Afin d'isoler complètement de la cavité abdominale la vaste 
plaie, dont le diamètre n'était pas inférieur à 5 centimètres, nous 
avons au-devant d'elle suturé transversalement par un surjet les 
ligaments larges et l'utérus d'un côté, le péritoine abdominal de 
l'autre. L'opération fut terminée par la fermeture de la cavité 
abdominale et le drainage par la plaie sus- pubienne et par l'urètre 
du réservoir urinaire. 

Les suites de cette intervention furent extrêmement simples. 
A aucun moment il n'y eut de température, et actuellement la 
plaie sus-pubienne s'est rétrécie au point de n'admettre plus que 
lextrémité du petit doigt. Nous espérons obtenir la réunion 
complète et l'oblitération de la fistule. 

La tumeur que je vous présente est lobulée. Elle est constituée 
de masses blanches, rondes ou ovales, de consistance assez dure. 
Comme vous le voyez, elle a envahi régulièrement toute l'étendue 
des parois de la vessie. La muqueuse vésicale est légèrement 
papillomatcuse. 

L'examen microscopique de la tumeur nous montre un myxo- 
fibrome bien net. C'est à la participation de ce dernier tissu qu'est 
due la consistance relativement ferme de la tumeur. Le derme, le 
sous-derme de la muqueuse vésicale se présentent à l'état de 
myxome avec vaisseaux dilatés (accumulation de leucocytes à la 
surface du derme). 

Plus profondément existe du tissu fibreux dont le développement 
se fait au pourtour des vaisseaux. Le tissu fibreux est en voie de 
transformation hyaline. Il y a également des faisceaux de fibres 

i3 
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lisses se croisant dans la trame fibreuse de la tumeur. La nature 
bénigne de cette variété de tumeur ressort clairement des suites 
de l'intervention. A propos de la syn^tomatoiogie propre aux 
tumeurs de la vessie, il est intéressant de noter que la malade ne 
s'est jamais plainte de ténesme ou de douleur vésicale. Durant sa 
grossesse, elle a présenté quatre ou cinq fois des hématuries assez 
abondantes. Depuis lors, il n'y a jamais eu d'autres symptômes de 
troubles vésicaux, à telle enseigne que la femme n'avait pas cru 
utile d'attirer notre attention de ce côté. 

Un autre point encore présente de l'intérêt dans cette observa- 
tion. C'est la bénignité absolue des symptômes post-opératoires. 

Nous savons par l'expérience clinique que la résistance des 
opérés est très variable. 

Le cas actuel nous semble une preuve nouvelle de cette varia- 
bilité de la résistance individuelle vis à-vis d'accidents post-opé- 
ratoires, soit traumatiques, soit infectieux. 

M. J. Verhoog^en rapporte un cas de résection de la vessie au 
cours de laquelle il a formé une cavité vésicale nouvelle aux dépens 
du péritoine. Il n'y eut aucun symptôme d'infection et le malade 
survécut plusieurs mois avec cette vessie artificielle. 
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Séanoe du 23 décembre 1899. 



Présidence de M. le D' Léon DESGUIN. 

L Discussion du procès-verbal de la dernière séance : 

A propos de Vurano-staphylorraphie. — Discussion : MM. Desguin et Lorthiouu 
<Voir p. 173.) 

II. Communications : 

1» M. A. Lambottb : Contribution à Vétude des grandes hémorragies stomacales 
dans la gastrite chronique, (Voir p. 178.) 

S» M. KuKULA : Uétiologie des entérorragies consécutives à l'étranglement des 
mies. (Voir p. 190.) 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



A PROPOS DE L'URANO-STAPHYLORRAPHIE. 



M. Léon Desguin (Anvers). — La discussion qui a suivi, lors de 
notre dernière séance, la communication si intéressante de notre 
collègue Lorthioir, a montré quelles profondes divergences nous 
séparent tous quand on considère les détails techniques de Turano- 
staphylorraphie. 

Pour ma part, j'estime que ces détails ont actuellement une 
importance considérable, l'accord étant fait pour le reste, quant 
aux principes primordiaux de l'opération. 

Ces principes se résument dans un large avivement de lambeaux 
bien nourris et dans une suture exempte de toute tension. 

Mais pour arriver à l'exécution de ces desiderata, chacun a 
un peu sa manière particulière, fruit d'une expérience pénible 
à acquérir. 

Le succès est ici, plus que partout ailleurs, lié à la dextérité du 
chirurgien, à sa connaissance du terrain, j'ajouterai à la manière 
dont il sait employer ses aides. Aucun accessoire n'est sans valeur. 
Il faut opérer vite si l'on veut faire bénéficier le malade de 
l'anesthésie. Il faut opérer bien si l'on ambitionne un résultat 
parfait. 

On opérera vite et bien — quoique sans hâte et sans agitation — 
si tous les détails ont été prévus, si l'on a tout soigné d'avance : 
position, instrumentation, narcose, assistance. Je me permets d'in- 
sister sur ce point : bien préparer la besogne, c'est ici l'avoir faite 
non pas aux trois quarts mais aux neuf dixièmes. 

La position de Rose, dite, à tort je pense, de Trélat, qui place la 
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tète en forte déclivité pour empêcher le sang d^entrer dans la 
trachée, me paraît mauvaise parce qu'elle congestionne la tète et 
fait perdre beaucoup trop de sang. 

J*ai eu, il y a quelque douze ans, un cas de mort immédiatement 
après une urano-staphylorraphie faite dans cette position. D'après 
Tautopsie, on n*a pu attribuer la mort qu'à une congestion cèré- 
bralç. 

Je préfère relever un peu le haut du corps. Dans cette position, la 
quantité de sang fournie est bien moindre. Il ne peut y avoir 
d'hémorragie que lors du débridement du voile du palais, ce qui 
est pour moi la fin de l'opération . 

Un pouce placé sur chaque incision arrête en quelques instants 
cette hémorragie qui ne saurait plus avoir rien d'inquiétant puis- 
qu'on a déjà cessé la narcose à ce moment. 

La position du chirurgien n'est pas moins importante que celle 
du malade. Certains actes de l'opération se feront plus aisément si 
le chirurgien fait face au malade, étant placé à. sa droite ou s'il est 
placé derrière sa tête 

On ne saurait imaginer combien la proéminence plus ou moins 
grande des mâchoires, la forme plus ou moins ogivale du 
palais/ etc. ont d'importance dans la manœuvre des rugines, des 
ciseaux, des aiguilles. 

Pour m'en rendre compte, Tentant étant endormi, car il s'agit 
presque toujours d enfants, je place l'écarteur des mâchoires et je 
fais en quelque sorte une répétition non sanglante de Topération, 
voyant quelle doit être la courbure de mes aiguilles, dans quelle 
attitude je pourrai le mieux les manœuvrer, etc. Cette répétition, 
quelque puéril que cela puisse paraître, est de la plus haute valeur 
pour les aides, surtout si ceux-ci sont inexpérimentés. 

J'emploie deux rugines, toutes deux à bout rond et excavé, l'une 
relevée à angle obtus, l'autre récurrente. Je ne vois pas qu'on 
puisse se passer de cette deuxième pour dégager proprement 
la partie antérieure de la voûte palatine quand l'ogive est très 
marquée. 

Comme aiguilles, rien rie vaut, me semble-t-il, les aiguilles 
courbes ordinaires (aiguilles dites de Roux) de dimension appro- 
priée. Par exception, dans un cintre très aigu, il faut faire la 
transfixion récurrente des lambeaux. Alors l'aiguille de Trélat 
convient bien, à condition d'en avoir deux, courbées inversement, 
l'une pour le bord gauche, l'autre pour le bord droit. 

Le fil de soie doit être préféré pour la suture, parce qu'il est plus 
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solide et plus sûr que le catgut et qu'il n^offre pas les pointes aiguës 
du fil d'argent, du crin de Florence, du crin de cheval. 

Il faut que l'enfant puisse, une fois la su,ture faite, parler, boire, 
se rincer la bouche comme il l'entend et ne pas avoir peur de 
frotter le dos de sa langue contre la suture. Il n'y a pas de milieu 
plus favorable aux réparations que la bouche, à condition qu on 
n'entrave pas le jeu normal de cet organe et de ses glandes par 
une immobilisation contre nature. 

Un mot de l'anesthésie : Commencée avec un masque ordinaire, 
il est bon de la continuer, si cela en vaut la peine, au moyen d'un 
tube introduit dans une narine (appareil de Junker). 

Dans tout cela, messieurs, il n*y a rien de bien nouveau. Je suis 
le premier à le reconnaître. Nous n'avons en vue ici, n'est-ce pas, 
que de faire connaître nos sentiments personnels sur des détails de 
technique. C'est, en somme, le meilleur moyen de réaliser, par la 
connaissance des procédés qui auront paru préférables à d*autres, 
l'enseignement mutuel et le progrès de tous. 

M. liOrtliioir. — Comme M. Desguin, j'emploie pour la narcose 
chloroformique l'appareil de Junker, avec un masque pour le 
début et un tube introduit dans la narine pour continuer le som- 
meil pendant l'opération. 

Je mets toujours le malade dans la position de Rose, la tête diri- 
gée vers moi et le cou suffisamment tendu pour que la voûte pala- 
tine devienne presque horizontale. De cette façon, le champ 
opératoire est très facilement accessible et le sang ne peut s'écouler 
dans le larynx. 

Je ne crois pas, comme notre honorable Président, que cette 
position augmente considérablement l'hémorragie; je crois, au 
contraire, que, par suite de la situation commode du chirurgien, 
qui est assis pour opérer, on abrège la durée de Topera tion. J'avoue 
pourtant que je ne suis jamais arrivé à faire, comme Desguin, une 
urano-staphylorraphie en une minute et demie ! 

Comme ouvre-bouche et comme abaisse-langue, j*ai employé 
diSérents systèmes que j ai d'ailleurs abandonnés (i). Je me con- 
tente d'écarter les mâchoires par Touvre-bouche d'O'Dweyer (n» 12) 



(1) Afin d'abréger cette communication, j'ai photographié les instruments à côté 
d'un double décimètre, ce qui permet de se rendre compte de leurs dimensions 



exactes. 
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et, si la langue est gènaate, un aide la maintient par un fil qui la 
traverse; je préfère ce procédé qui est plus sûr et qui cause moins 
de traumatismes que les différentes pinces tire-langue. 

Primitivement, je me servais du spéculum pour la bouche de 
Luer (n9 11), qui peut rendre de grands services pour maintenir 
tout à la fois Técartement des dents et des lèvres, et qui sert égale- 
ment d*abaisse-langue ; son inconvénient principal est de ne pas 
laisser suffisamment d'espace pour pénétrer dans la bouche. 

L'abaisse- langue automatique d'Ash (n« 4), comme je Tai fait 
modifier, agit très bien pour maintenir la langue ; il a malheureu- 
sement l'inconvénient de gêner la respiration par refoulement de 
l'épiglotte. 

Pour détacher le périoste de la voûte palatine, j'utilise diflférentes 
rugines : celles d'Ollier (lancéolaire pour amorcer (n** 8), et surtout 
celles de Le Dentu (droite et gauche) pour dépérioster d'avant en 
arrière (n« 6) et d'arrière en avant (n° 7) ; ces dernière me permettent 
d'arriver jusqu'à l'angle antérieur de la fissure palatine. Elles sont 
d'un plus petit modèle que celles qu'on emploie couramment, et, 
après la communication de M. Desguin, j'ai (ait, comme lui, creuser 
légèrement la partie inférieure du tranchant de l'instrument. Quand 
j'ai à intervenir chez des sujets plus âgés, je prends, comme 
M. Depage, une grande rugine courbée sur le plat (n« g). 

Les débridements acquièrent dans la staphylorraphie une impor- 
tance capitale. Aussi je ne suis pas du tout de l'avis de mon hono- 
rable contradicteur M. Desguin, quand il préconise, pour ces débri- 
dements, une incision de la muqueuse buccale se complétant par 
des sections musculaires du péristaphylin externe, sans léser ou 
en lésant aussi peu que possible la muqueuse du côté des fosses 
nasales. J'estime, au contraire, que ces débridements doivent être 
complets et traverser de part en part toute l'épaisseur du voile; 
pour arriver à ce résultat, je me sers de la pince de Félizet (n® lî), 
qui permet de saisir en masse la pyramide charnue qui représente 
la moitié du voile du palais, de lui donner sa forme normale et de 
guider ainsi le bistouri qui traverse les tissus d'outre en outre. 
Quelque grands qu'ils soient, on est étonné de voir combien ces 
trous se comblent rapidement et comme il est facile d'activer leur 
cicatrisation par des caustiques. 

Les sutures présentent une grande importance. J'employais 
anciennement des fils d'argent assez résistants pour supporter la 
torsion. Je les fixais au moyen d'aiguilles ordinaires en hameçon et 
je les tordais avec le tord-fil de Deroubaix (n* 14) pendant qu'un 
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aide maintenait les lambeaux tendus avec un tenaculum (n~ 2 et 3) 
et facilitait le rapprochement des tissus et des iils au moyen d'une 
fourche (n« i). Dans le but d'abréger le temps de l'opération, j'ai eu 
recours à des fils d'argent capillaires, faciles à nouer comme des 
fils de soie, mais je n'utilise plus actuellement que les crins de 
Florence, que je passe au moyen de deux fines aiguilles de Moij 
(n» i5) qu'on enfile avec la pince porte-fil de Deroubaix (n" 5); 
j'arrive, grâce à ces petites aiguilles, à placer mes fils même à la 
partie tout à fait antérieure du palais. Je fiais le nœud ordinaire, le 
préférant à celui de Fergusson. 

A propos d'aiguilles, il y a lieu de citer, comme une des plus 
ingénieuses, l'aiguille articulée de Le Dentu (n» 16), qui, après avoir 
traversé le voile, vient automatiquement se présenter en avant 
pour recevoir le fil. 

Enfin, pour enlever les sutures, je me suis toujours bien trouvé 
du coupe-fil de Deroubaix, modifié par Clasen (n« 10). 
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COMMUNICATIONS 



B' A. Lambotte (Anvers). — Gontribation & l'Atade des grande» 
hémorragies stomacales dans la gastrite chronique. 

L'hémorragie gastrique abondante avait été considérée jusque 
dans ces dernières années comme un symptôme presque pathogno- 
monique de Tulcère rond. On distinguait seulement les hématè- 
mèses abondantes de sang rouge, propres à Tulcère, des vomisse- 
ments mélaniques surtout fréquents dans le cancer ulcéré. Quant 
aux autres causes pouvant amener des vomissements de sang, on 
les considérait comme exceptionnelles : rupture de varices œso- 
phagiennes ; perforation d'anévrismes dans le tube digestif, etc. 

L'hémorragie spontanée, dans le cours des gastrites chroniques, 
est passée sous silence dans presque tous les traités classiques de 
pathologie. 

Je me contenterai de citer l'opinion de Bouveret. Pour lui, 
Thémorragie propre à l'hypersécrétion est de nature congestive. 
Elle est rare, dit- il, et peu abondante. Quand il s'agit d'une hématé- 
tnèse copieuse et souvent répétée, on peut conclure que V hypersécrétion 
s'est compliquée d'un ulcère (i). 

Cependant la possibilité de pertes de sang abondantes dans la 
simple gastrite chronique avait nettement été mise en lumière par 
plusieurs auteurs, mais le fait avait passé inaperçu. 

Balzer, se basant sur deux observations cliniques complètes. 



(1) Bouveret, Traité des maladies de V estomac, 1893, p. 23. 
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admet les causes suivantes : congestion passive, surtout du 
système veineux de la muqueuse ; inflammation chronique, puis 
formation de petits abcès laissant des exulcérations, sources de 
rhémorragie (i). 

Il y a quelques années (1891), mon frère pratiqua de propos déli- 
béré une laparotomie dans Tintention de faire la cure radicale d'un 
ulcère de Testomac. Le malade, âgé de 40 ans, présentait depuis 
deux ans les symptômes de Tulcère rond. Des gastrorragies abon- 
dantes s* étaient montrées à diverses reprises. L*estomac fut incisé, 
retourné comme un bonnet, exploré au moyen du doigt jusqu'à la 
troisième portion du duodénum d*une part, jusqu'à l'extrémité 
inférieure de l'œsophage d'autre part : il n'y avait pas d'ulcère; la 
muqueuse semblait parfaitement saine dans toute son étendue. 

Le malade guérit de Topération et fut débarrassé de ses dou- 
leurs (2). 

Plus récemment, Ferrant (3), Lancaster {4), Caussade (5), Robin 
et Ardouin (6) citent des cas d'hémorragies gastriques mortelles 
observées sur des sujets atteints de gastrite chronique, les lésions 
d'autopsie démontrant l'absence d'ulcère rond. 

Laine (7) a produit expérimentalement des exulcérations gas- 
triques en injectant du bacille lactique dans l'estomac d*animaux. 
D'après lui, ces exulcérations peuvent résulter de l'action du suc 
gastrique sur la muqueuse congestionnée. Ces exulcérations se 
distinguent de l'ulcère rond par la conservation de la muscularis 
mucosae. Elles peuvent produire des hématémèses abondantes. 

Dieulafoy, dans une communication à l'Académie de médecine de 
Paris (8), a mis nettement la question à l'ordre du jour. Il relate 



(1) Balzer, Contribution à L'étude de certaines érosions hémorragiques de l'estomac, 
in Rbyue des scibncbs médicales, 1878, et Revue médicai^ et chirurgicale, juillet 
1877, p. 514. 

(2) Èlie Lambotte, in Thèse de Marion, p. 233. 

(3) Ferrant, Hématémèse abondante sans ulcère proprement dit, (Société médi- 
cale des hôpitaux, 5 avril 1895.) 

(4) Lancaster, Varices de l'estomac; rupture : hémorragie mortelle, (Lond. chir. 
Soc, 23 octobre 1897.) 

(5) Caussade, Ulcérations gastriques; hémorragie foudroyante; mort. (Prbssb 
médicale, 30 janvier 1897.) 

(6) Ardouin, Revue des sciences médicales^ 1898, p. 231. 

(7) Laine, Érosions hémorragiques de Vestomac, (Thèse de Paris, 1897; Revub 
des sciences médicales, 1898, p. 140.) 

(8) Séance du 18 janvier 1898 : Des hématémèses abondantes dues à de simples 
érosions de la muqueuse gastrique. 
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plusieurs cas d'hématémèses abondantes sans ulcère de restomac. 
A Tautopsie d'un sujet mort d'hématémeses répétées, il ne trouva 
que quelques érosions superficielles de la muqueuse gastrique à 
3 centimètres du pylore sur la face postérieure. Il cite une observa- 
tion d'hématémèse où Tintervention chirurgicale, pratiquée avec 
succès par Cazin, montra simplement des érosions épithéliales de 
la muqueuse. Dieulafoy pose résolument les indications opéra- 
toires : il préconise la laparotomie d'emblée lorsque l'hémorragie 
atteint ou dépasse un litre, ou lorsque les hématémèses moins 
abondantes se répètent; il conseille de pratiquer l'ouverture large 
de l'estomac et la suture hémostatique de la muqueuse. Je dis- 
cuterai plus loin cette question de technique. 

Le cas si intéressant, relaté par M. Desguin dans la dernière 
séance, rentre, j'en suis convaincu, dans la catégorie des hémor- 
ragies congestives. 

Je crois qu'il faut repousser ici l'idée d'un ulcère de l'œsophage, 
pareille lésion, outre son extrême rareté, se manifestant par des 
symptômes évidents de dysphagie. Il faut aussi repousser l'hyfK)- 
thèse de varices œsophagiennes car celles-ci ne s'observent que sur 
des individus âgés ou atteints de troubles de la circulation veineuse, 
d'origine hépatique ou cardiaque. 

Actuellement, il faut admettre comme indiscutable qu'une hémor- 
ragie abondante peut se produire au niveau de la muqueuse 
gastrique sans qu'il existe de perte de substance notable, sans 
ulcère vrai. Ce point est d'une importance énorme, tant pour le 
diagnostic que pour le traitement, et il doit faire considérer comme 
entachées d'erreurs les statistiques de guérisons médicales de 
l'ulcère rond publiées jusqu'ici. 

D'après mon expérience personnelle, l'hématemèse abondante 
dans la gastrite chronique est loin d'être rare. Je suis intervenu 
chirurgicalement chez cinq malades présentant cette grave com- 
plication. Chez tous ces malades, le diagnostic d'ulcère rond 
paraissait évident et avait été porté par des praticiens distingués 
après examen minutieux. 

La pathogénie de l'hématemèse sans ulcère proprement dit est 
encore obscure, aussi je crois utile de vous communiquer les 
constatations que j'ai faites au cours de mes opérations et l'inter- 
prétation que je crois devoir leur donner. 

Mes cinq opérés étaient des hyperchlorhydriques rétentionnistes, 
souffrant depuis des années; quatre d'entre eux avaient eu des 
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hématémèses abondantes et répétées depuis longtemps. Ma der- 
nière opérée, dyspeptique ancienne, fut prise brusquement d'une 
hémorragie évaluée à plus de 2 litres. 

Chez quatre malades (obs. I, II, IV, V), le pylore était mobile et 
pouvait être amené dans la plaie. Tous les quatre présentaient une 
hyperplasie manifeste du sphincter pylorique formant un nœud. La 
palpation ne révélait aucune induration dans toute l'étendue de 
Testomac. 

Mon cinquième malade (obs. III) ne présentait également que de 
la dilatation de l'estomac sans altération des parois, mais ici le 
pylore adhérait profondément. La palpation le révélait seulement 
épaissi et induré; il ne donnait nullement l'impression d'un ulcère. 
J'ai traité ce dernier malade par la gastro-entérostomie. 

Les quatre premiers ont été opérés suivant la technique que j'ai 
publiée il y a quelques mois : sphinctérectomie (excision annulaire 
du pylore avec réunion en deux plans du duodénum à l'estomac). 
Les pylores réséqués présentaient les particularités suivantes : 
Trois fois j'ai constaté des érosions épithéliales sur la face gastrique 
des tronçons enlevés. Ces trois opérés avaient encore saigné peu de 
temps avant l'opération. 

Sur la quatrième pièce (obs. IV), je n'ai pas retrouvé d'érosions 
de la muqueuse; or ici précisément la malade n'avait plus eu 
d'hémorragie depuis plusieurs mois. Que faut-il conclure de ces 
constatations, si ce n'est que dans les cas d'hématémèse récente on 
trouve des érosions près du pylore et que l'hémorragie se produit, 
en partie au moins, au niveau de l'anneau pylorique. Je ne puis 
contester qu'il puisse exister des exulcérations dans le restant de 
l'estomac, mais la chose me paraît improbable. 

La constatation des exulcérations gastriques au niveau de la 
région pylorique et la coïncidence de l'hyperplasie du sphincter 
me portent à envisager la production de ces hématémèses de la façon 
suivante : 

Les veines muqueuses et sous-muqueuses communiquant avec 
les veines extérieures par des sinus traversant le sphincter pylo- 
rique, celui-ci par sa contracture amène une turgescence veineuse 
de la muqueuse du pylore ; en même temps la sténose spasmodique 
du pylore amène une rétention des produits acides de l'estomac et 
des contractions violentes du viscère. Toutes ces causes réunies 
aboutissent à l'ulcération superficielle et, grâce à la stase, l'hémor- 
ragie qui en résulte est abondante. Il est probable que l'action du 
suc gastrique intervient pour empêcher l'hémostase en dissolvant 
les caillots. 
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Cette interprétation permet de comprendre les cas d'hématé- 
mèses abondantes suivies de retour à la santé et de guérison com- 
plète : l'état de rétention gastrique par spasme pylorique pouvant 
être accidentel et transitoire. Je ne puis m'empêcher de comparer 
les hématémèses par spasme du pylore avec les hémorragies hèmor- 
roïdales par spasme de Tanus; l'efficacité de la dilatation forcée est 
ici bien connue et est une preuve certaine de TinQuence de la 
contracture. 

L'hypothèse que je viens d'émettre explique parfaitement les 
bons résultats obtenus par la gastro-entérostomie dans les cas 
d'hématémèses, l'opération supprimant le rôle trop actif du 
sphincter pylorique. 






Au point de vue du diagnostic des aSections de l'estomac, les 
hématémèses essentielles doivent rendre très réservé avant de pro- 
noncer le mot d'ulcère rond . 

L'examen le plus approfondi du chimisme gastrique ne permet 
pas de trancher la question. Chez une de mes opérées, le diagnostic 
d'ulcère de l'estomac avait été fermement porté par M. le Profes- 
seur Ewald de Berlin; après examen complet, il préconisa la cure 
chirurgicale : il n'y avait pas d'ulcère ! 

Personnellement, je tiens toujours le diagnostic d'ulcère simple 
comme douteux, quand je ne constate pas une tumeur au niveau 
de la région pylorique. Les malades présentant simplement des 
signes de dyspepsie acide avec rétention et hématémèses profuses, 
sans vives douleurs à la pression du creux épigastrique et sans 
tumeur palpable, sont le plus souvent indemnes d'ulcère vrai. 

L'exulcération n'est d'ailleurs que le premier pas vers la destruc- 
tion de la muqueuse et il est probable que tous les ulcéreux passent 
par le stade de sténose spasmodique du pylore, d'abord intermit- 
tente puis continue; l'exulcération est le terme intermédiaire entre 
la gastrite chronique et l'ulcère rond. 

Traitement, — Dans le cas où l'hématémèse se déclare acciden- 
tellement chez un individu ne présentant pas de signes de 
dyspepsie ancienne et rebelle, le traitement médical peut certaine- 
ment conduire à une guérison complète ; les observations de ce 
genre ne sont pas rares. Les lavages de l'estomac avec des liquides 
hémostatiques (perchlorure de fer, nitrate d'argent, etc.) sont peut- 
être à recommander en les faisant suivre d'une diète absolue 
pendant quelques jours. 
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Le plus souvent, on observera ces hémorragies redoutables sur 
des individus infirmes de Testomac depuis de longues années et 
alors la situation est plus nette : la cure chirurgicale s'impose. On 
la fera sans tarder si Thémorragie est persistante et met la vie en 
danger par son abondance. L*intervention est d'ailleurs justifiée 
par la possibilité de l'existence d'un ulcère rongeant resté latent. 

La cure chirurgicale trouve surtout son indication chez les 
malades ayant des hématémèses à répétition, en permettant 
d'opérer entre deux crises. 

Quelle intervention faut-il employer? 

Dieulafoy (i), Lejars (2), Terrier et Hartmann (?) préconisent la 
taille stomacale suivie de suture au catgut de la muqueuse au 
niveau du point saignant ou de cautérisation ignée. Marion est du 
même avis (4). 

Cette conduite ne me parait pas devoir être suivie; elle entraine 
un grand danger d'infection du péritoine; elle allonge aussi, d'une 
façon indéfinie, une opération qui pour être bonne doit être courte. 
Je suis convaincu que l'énorme mortalité des quelques interven- 
tions de ce genre qui ont été publiées est due à cette technique 
mauvaise. 

Voici la conduite qui me paraît devoir être suivie : 

Étant donné un malade atteint d'hématémèse abondante, ou bien 
il s'agit d'un ulcère confirmé ou d'un cancer, ou bien le diagnostic 
est incertain. Je mettrais de côté les cas de la première catégorie, 
n'ayant pas cette question en vue dans le présent travail. Je sup- 
pose la laparotomie décidée : 

Le ventre ouvert, si l'on ne constate pas immédiatement des 
lésions d'ulcère au niveau du pylore (cicatrices, tumeurs, etc.), on 
palpera attentivement tout l'estomac jusqu'au cardia. Un ulcère 
véritable peut toujours être reconnu à la palpatton, car il s'accom- 
pagne toujours d'induration des bords donnant l'impression d'une 
tumeur ou d'une plaque indurée de la consistance du carton. 
Deux cas sont à examiner : 

a) On trouve une tumeur ou une plaque indurée soit dans l'antre 
du pylore (siège habituel de l'ulcère rond), soit à la grande ou à la 



(1) Académie de médecine, 18 janvier i896. 

(2) Chirurgie d'urgence, 1899. 

(3) Chirurgie de l'estomac, 1899. 

(4) Thèse de Paris, 1897. 
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petite courbure. Il s'agit alors probablement d'un ulcère et rhémor- 
ragie peut être due à l'ouverture d'un vaisseau important dont la 
ligature est nécessaire. On pratiquera, suivant les cas, l'excision de 
la zone malade, la pyloro-gastrectomie typique ou peut-être la liga- 
ture en masse de l'arcade vasculaire intéressée en aval et en amoat 
de la lésion. Je n'insisterai pas sur ce point dans le présent travail. 

b) On ne trouve aucun indice d'ulcère profond ; la palpation ne 
renseigne aucune induration : il ne peut s'agir que d'exulcération 
de la muqueuse avec hémorragie en nappe; l'hyperplasie du 
sphincter pylorique, reconnaissable à la palpation, confirmera le 
diagnostic. Dans ce cas je crois que le plus sage est de recourir sans 
hésitation à une opération remédiant simplement à la stase gas- 
trique, origine de tout le mal. 

Tous les auteurs qui ont abordé cette question recommandent la 
gastro-entérostomie. Personnellement je préfère, quand il n'y a pas 
d'adhérence, la sphinctérectomie pylorique (pylorectomie annulaire 
typique) telle que je l'ai décrite a la séance d'Anvers (1899). 

Voici les raisons de mes préférences : 

L'opération est plus rapide que la gastro-entérostomie (durée 
quinze à vingt minutes pour l'opération proprement dite). Elle me 
paraît beaucoup moins grave que la gastro-entéro-anastomose et 
laisse à l'estomac sa forme physiologique. 

D'autre part, la pylorectomie typique peut assurer l'hémostase 
d'une façon directe si le point saignant se trouve au niveau de la 
face gastrique du sphincter, ce qui, d'après mes observations, doit 
être le cas habituel. 

On peut objecter que cette intervention n'arrêtera pas sûrement 
l'hémorragie, ce qui, sur un sujet anémié déjà, est fort inquiétant, 
mais cette critique n'a pas grande importance; en effet, est-on plus 
certain de pouvoir assurer l'hémostase parfaite en faisant lagastro- 
tomie? Je ne le pense pas; la recherche du point saignant est tou- 
jours difficile et, malgré de longues recherches, peut échouer. « Il 
» ne faut pas croire qu'il soit facile de trouver le point de départ de 
» l'hémorragie, dit Guinard, surtout quand elle est due à Vexul- 
9 ceratio simplex de Dieulafoy. Ce sont des érosions en coup 
» d*ongle à peine perceptibles. Michaux dut refermer l'estomac 
» sans avoir rien trouvé et ce n'est qu'à l'autopsie, cinq jours 
» après, qu'il découvrait, comme perdu dans les plis de la 
» muqueuse, une petite érosion cupuliforme, traversée par une 
» artère béante à demi sectionnée. Chez une malade de HartmanOi 
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» les hémorragies tenaient à une simple érosion en coup d'ongle 
9 qui fut difficile à trouver sur la table d'autopsie {i). ^ 

Je crois que Thémorragie en nappe de Texulcération s'arrête spon- 
tanément lorsque Testomac peut se vider et se contracter. D'ail- 
leurs l'opération ayant démontré l'absence d'ulcère profond, on est 
certain que l'hémorragie est capillaire ou veineuse, et alors on peut 
lutter avec confiance par les moyens hémostatiques habituels 
(injections d'ergotine, injections sous-cutanées de solution de géla- 
tine, etc.). Les forces du malade seront soutenues par de copieuses 
transfusions de sérum, par la position déclive et au besoin par la 
compression des membres. 

Je crois bien qu'avec ces moyens, en pratiquant à temps une opé- 
ration facile et rapide, on sauvera la plupart de ces malades. Sur les 
cinq cas où je suis intervenu, j*ai obtenu cinq guérisons complètes, 
et pourtant une seule malade était dans un état satisfaisant, n'ayant 
plus saigné depuis plusieurs semaines; trois étaient dans un état 
d'anémie profonde; la dernière était absolument exsangue, hypo- 
thermique, avait les tissus cireux et était sub-délirante par anémie 
cérébrale. 

Observation I. 

HL^ F..., 34 ans, bonne constitution mais tempérament nerveux. A eu plusieurs 
grossesses terminées par des fausses couches, un seul enfant vivant. Métrite hémor- 
ragique à la suite des avortements, curettages répétés sans succès. En 1892, elle 
subit l'hystérectomie vaginale. A la suite de cette opération, la santé redevint bonne, 
mais la malade, déjà morphinomane, continua à s'intoxiquer et des troubles dys- 
peptiques se produisirent (anorexie, digestions pénibles, constipation opiniâtre). 

En 1897, les troubles des fonctions gastriques augmentèrent beaucoup d'intensité. 
En juillet, l'intolérance de Testomac devint brusquement complète : vomissements 
abondants et répétés suivis d'hématémèses violentes de sang rouge. A partir de ce 
moment, l'alimentation devint complètement impossible; la moindre ingestion de 
liquide amenait immédiatement des douleurs violentes bientôt suivies de vomisse- 
ments de sang pur. MM. les D" Jacobs et De Marbaix qui soignaient la malade dia- 
gnostiquèrent un ulcère de l'estomac et soumirent la malade à la diète absolue 
avec alimentation rectale. En dépit de la suppression des aliments, l'irritabilité de 
l'estomac persista; des vomissements de sang se produisaient à chaque instant. Cet 



(i) Aimé Guinard, in Traité de chirurgie de Ledentu et Delbet, 1899, p. 441. 
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état perdura pendant sept semaines sans changements; raffaiblissemeni de la 
malade devenait extrême et des syncopes se produisaient fréquemment. 

L'examen de la région de l'estomac révélait un point douloureux fixe au creax 
épigastrique. On ne sentait pas de tumeur. 

Le 12 septembre 1897, je pratiquai la laparotomie avec l'aide des confrères 
Jacobs et De Marbaix, persuadés tous trois que nous allions trouver un ulcère au 
niveau de l'antre du pylore. Notre surprise fut grande en constatant l'absence 
d'ulcère; l'estomac fort dilaté ne présentait ni indurations ni adhérences. Le 
pylore était fortement hyperplasié. 

Après avoir détaché les épiploons avec les doigts, j'excisai le pylore sur une 
étendue de 4 centimètres. Le duodénum fut réuni à l'estomac par deux rangs cir- 
culaires de sutures. L'opération dura quarante minutes et eut les suites les plus 
simples. Les vomissements cessèrent immédiatement et définitivement. Dès le 
lendemain, l'eau fut tolérée. Le troisième jour, alimentation lactée. A partir du 
quatrième jour, on commença l'alimentation solide. La guérison suivit son cours 
sans encombre et la santé redevint telle que deux mois plus tard, à la demande de 
la malade, je lui pratiquai une colpopérinéorraphie. 

Le pylore réséqué présentait une hypertrophie considérable de la couche muscu- 
laire. La muqueuse était saine, sauf du côté gastrique où il existait des érosions de 
l'épithélium. 

Observatiox il 

M°>« G..., 31 ans, bonne constitution, a eu deux enfants, le dernier, il y a sept 
ans. Depuis la dernière grossesse, symptômes de dyspepsie. Pas de vomissements; 
anorexie fréquente ; les repas sont le plus souvent suivis de gène, de douleurs et de 
renvois acides. Depuis le début de ses troubles dyspeptiques, la malade a présenté 
fréquemment des anémies aiguës brusques avec tendances lypothimiques suivies 
de selles mélaniques. 

11 y a six semaines (15 juin 1899), une hématémèse énorme, évaluée à 1 litre, avec 
syncope profonde se déclara brusquement ; ce vomissement de sang ne se repro- 
duit pas les jours suivants; les forces reviennent rapidement. 

Le 30 juillet, la malade est prise subitement d'une anémie avec syncope, mais 
sans vomissement. Le lendemain les selles noires, caractéristiques des hémorragies 
gastriques, font leur apparition. L'anémie de la malade est extrême et nous déci- 
dons avec les D" Jacobs et Demarbaix de Topérer sans tarder, une nouvelle hémor> 
ragie paraissant devoir être fatale. 

Nous pensions rencontrer un ulcère rond, bien que l'examen du ventre ne nous 
eût révélé que de la dilatation de l'estomac. 
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Laparatomie le i^^* août 1899 à l'Institat Sainte-Camille; incision médiane sus- 
omhilicale. L'estomac fort dilaté est libre d'adhérences; le pylore nettement épaissi 
est mobile sans induration. La palpation la plus minutieuse de l'estomac jusqu'au 
cardia ne révèle aucune induration ; l'exploration rapide du duodénum et de l'origine 
de l'intestin grêle reste tout aussi négative. 

Édifié par le cas précédent, je pratique sans hésiter la pylorectomie typique. 
L'opération, bien que contrariée par une anestiiésie laborieuse, ne demanda que 
trente minutes. 

Les suites opératoires furent normales, à part une légère suppuration de la paroi. 
Tous les troubles gastriques ont disparu; l'appétit est normal. La malade a 
engraissé depuis l'opération de plusieurs kilogrammes. Les hémorragies ne se sont 
plus reproduites. 

Observation III. 

M. W..., major, âgé de 06 ans. Souffre de l'estomac depuis 1865. L'affection s'est 
déclarée à la suite de fatigues excessives et d'écarts de régime pendant la campagne 
du Mexique. Pendant de longues années, il accusa des symptômes très intenses 
d'hyperclilorhydrie, vives douleurs, régurgitations acides, vomissements acides le 
matin à jeun; il absorbait jusque 500 grammes de bicarbonate de soude par mois 
pour calmer ses souffrances. 

En 1892, une grande hémalémèse suivie de syncope se produisit. Depuis cette 
époque, des hémorragies gastriques ou intestinales graves se succédèrent de plus 
en plus fréquemment. La dernière hématémèse fut presque mortelle, le malade 
tomba en syncope dans la rue. 

Depuis longtemps le patient se nourrit de lait, d'œufs et de fort peu de viande. Il 
est pâle, a les muqueuses absolument décolorées, l'embonpoint assez bien conservé. 
Le cœur est en bon état, mais les poumons présentent un degré notable d'emphy- 
sème et de bronchite chronique. 

A l'examen du ventre, on ne constate que la dilatation de l'estomac avec clapote- 
ment à jeun. 

O|)ération le 30 septembre à l'Institut Sainte-Camille, avec l'assistance des 
b" Vandersmissen et Philippart. Laparotomie sus-ombilicale. 

L'estomac est fort dilaté; les parois sont souples et sans adhérences dans toute 
lour étendue : varicosités très apparentes. 

Le pylore est fixé dans la profondeur et ne peut être examiné de visu ; il présente 
une induration très nette, mais fort petite, ne donnant nullement l'impression d'une 
lésion ulcéreuse. 

Les adhérences du pylore me font renoncer à la pylorectomie; la surcharge 

14 
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graisseuse du mésocôlon rend aussi la gastro-entérostomie postérieure difficile. 
Je pratique la gastro-entérostomie antérieure avec entéro-anastomose complémen- 
taire. Durée, cinquante-cinq minutes. Anesthésie très difficile (180 grammes de 
chloroforme). 

Guérison compromise par des phénomènes graves de broncho-pneumonie. 
Pendant huit jours, dyspnée et expectoration abondante, puis la convalescence airive 
rapidement. Les fonctions digestives reviennent à la normale, tous les aliments sont 
tolérés. 

Le 26 décembre, le poids avait augmenté de 6 kilogrammes. L*anémie a presque 
entièrement disparu. 

Observation IV. 

M™« B.... 26 ans. Bonne constitution, mais faible ; dyspeptique depuis sa jeunesse. 
Il y a sept ans, une hématémèse formidable se déclara, mettant sa vie dans le plus 
grand danger. 

On dut recourir à Thypodermoclyse pour relever les forces; pendant six semaines, 
elle dut garder la position couchée. L'anémie disparut progressivement, mais les 
phénomènes d*hyperchlorhydrie devinrent plus marqués. 

Depuis cette époque, plusieurs hématémèses abondantes se sont produites; 
il y a de la dyspepsie, mais pas de vomissements; la malade mange d*aiileurs 
fort peu. 

Il y a deux ans, k la suite d'émotions morales, nouvelle hémorragie abon- 
dante. 

Enfin, dernière hémorragie violente, il y a cinq mois. A deux reprises, la malade 
s'est rendue à Berlin, chez. M. le professeur Ewald, qui diagnostiqua un ulcère de 
l'estomac et préconisa la cure chirurgicale. 

La malade accusait de fréquentes gastralgies ; les douleurs à la pression au niveau 
de Testomac étaient fort tolérables; la palpation ne décelait aucune induration; 
clapotement très accentué. 

Amaigrissement de 10 kiloi^iammes depuis un an. Opération le 19 octobre 1899 à 
rinstitut Sainte-Camille, avec l'assistance de MAI. Preetorius et Herman. Laparotomie 
sus-ombilicale. 

L'estomac dilaté est fort congestionné; les veines très développées. Il n'y a pas 
d'adhérences ni d'ulcère visible. La palpation ne renseigne aucune induration. 

Le pylore nettement hypertrophié est libre d'adhérences et peut être amené dans 
la plaie. 

Je pratique la pylorectomie annulaire typique avec suture en deux plans. Durée 
trente-cinq minutes; rien de particulier à signaler au cours de l'opération. 
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Suites très simples, à part des vomissements bilieux abondants les deux premiers 
jours. 

Alimentation liquide à partir du troisième jour. Au sixième jour, alimentation 
complète. Appétit considérable, digestions parfaites. Quitte l'Institut le seizième jour. 

Le 27 novembre, légères indigestions, probablement par excès d'alimentation . 
Actuellement, état parfait. 

Observation V. 

M"« S..., 30 ans, grande et forte fille, mais de tempérament lymphatique. Accuse 
des troubles dyspeptiques depuis des années, toutefois sans grande intensité ; l'esto- 
mac est seulement délicat et elle s'astreint à un régime sévère ; indigestions à la 
moindre occasion. Règles normales. Constipation. Le 15 octobre, à la suite d'une 
indigestion, elle est prise brusquement d'une hématémèse foudroyante évaluée à 
2 litres; outre le vomissement, une grande quantité de sang est éliminée par l'anus. 
On la transporte à l'Institut Sainte-Camille, dans un état presque désespéré. Tissus 
absolument décolorés, hypothermie, sub-délire, anurie. Pendant quinze jours on 
lui pratiqua de copieuses injections de sérum artificiel ; alimentation rectale. L'into- 
lérance de l'estomac ne diminuant pas et l'anémie restant absolument alarmante, 
nous décidons, le D' Van Boyaert et moi, de recourir à une intervention chirurgicale, 
une nouvelle hémorragie devant fatalement entraîner la mort. 

Laparotomie le 31 octobre 1899 : Tissus absolument blancs, sang rosé se coagu- 
lant à peine. Viscères exsangues. Aucune lésion visible à l'estomac, à part l'hyper- 
trophie pylorique. La palpation reste absolument négative. Excision annulaire du 
pylore et suture en deux places. Opération bien supportée; durée vingt-cinq minutes. 

Sur la pièce enlevée, nous constatons une exulcéralion large de 3 millimètres sur 
la face gastrique. 

Guérison apyrétique, sans vomissements ni douleurs. Rapidement après l'opéra- 
tion, l'alimentation lactée est commencée et parfaitement supportée. Au bout de 
huit jours, la malade prend des œufs et de la viande. L'anémie, encore profonde, 
disparaît peu à peu. L'opérée quitte l'Institut le 28 novembre. Actuellement, la santé 
est à peu près revenue; l'anémie est encore notable, mais l'appétit est considérable 
et les digestions sont normales. Aussi la guérison complète parait-elle prochaine. 
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jy Kukiila, privât docent, ancien chef de la clinique chirurgicale 
tchèque, à Prague. — L'étiologie des entérorragieB ooiiséea- 
tives & rétranfirloment des hernies (i). 

Il y a peu de temps que les entérorragies se manifestant au cours 
du traitement des hernies étranglées, ont attiré l'attention des 
praticiens. Bien que dès 187? Barthélémy, de la clinique de 
Le Fort, eût signalé cet intéressant phénomène, il s'est écoulé 
cependant assez de temps avant que ces complications fussent 
prises en sérieuse considération. L*impulsion fut donnée à la cli- 
nique d* Albert, à Vienne, en 1894; deux cas de hernies étranglées, 
suivies d'entérorragie après la réduction, y furent observés par 
Schnitzler. 

Cet auteur, s'appuyant sur les expériences de Litten, attribuait 
ces accidents à un infarctus hémorragique provoqué par la destruc- 
tion des artérioles et des veinules dans la paroi intestinale, laquelle, 
dans des cas d'étranglement aigu et relativement de peu de durée, 
peut être provoquée par la constriction intense, exercée par l'an- 
neau et amenant une rétention complète ou partielle de Tafflui 
artériel. 

Pour qu'il en soit ainsi, il faut, selon Schnitzler, que trois con- 
ditions soient réunies : 

a) L'étranglement doit être très fort, pour qu'une diminution ou 
une interruption de TafDux du sang artériel se produise; 

b) L'anse étranglée doit être de dimensions considérables, de 
sorte que l'hémorragie devienne plus abondante et qu'elle se mani- 
feste par des selles sanglantes ; 

c) 11 faut que l'étranglement dure assez longtemps pour rendre 
possible la destruction des capillaires, et qu'il vienne à cesser avant 
le développement d'une thrombose, après laquelle l'hémorragie est 
insignifiante ou nulle. 

L'article de Schnitzler fixa sur ce phénomène l'attention des 
savants. L'année suivante, Fikl publia un autre cas d'entérorragie 
au cours d'un étranglement herniaire, dans lequel les rapports 
anatomiques ne répondaient nullement aux conditions assignées 



(1) Etude de la clinique chirurgicale tchèque du professeur D^ Maydl, à Prague. 
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par Schnitzler à l'origine de ces accidents. Dans le cas de Fikl, il 
s'agissait, en effet, d'une hernie étranglée ancienne et de petites 
dimensions. 

Un second démenti, non moins formel que le premier, fut infligé 
par UUmann, en 1897, à la théorie de Schnitzler. 

Cet auteur a observé deux cas de semblables entérorragies. Dans 
Tun, il s'agissait d'une hernie, étranglée depuis six jours et de la 
grosseur du poing seulement; dans l'autre, d'une hernie libre, qui 
avait été soumise à l'opération radicale. Dans l'un et l'autre cas, 
Tentérorragie profuse n'arriva que six jours après l'opération ; cette 
apparition tardive a engagé UUmann à diviser les entérorragies 
consécutives à l'étranglement des hernies en deux groupes. Dans 
le premier, comprenant les entérorragies qui se développent 
immédiatement après la réduction, il admet la possibilité de la 
théorie de Schnitzler : les hémorragies suivant de si près la réduc- 
tion témoignent que les métamorphoses qui les provoquent exis- 
taient déjà lors de Topération. Dans le deuxième groupe, UUmann 
range les entérorragies se montrant à une époque plus avancée; 
ces cas prouvent que la théorie de Schnitzler n'est pas applicable 
à tous les cas d'entérorragies se développant au cours du traite- 
ment des hernies étranglées. L'apparition tardive des accidents 
dans les deux cas observés par lui, démontre qu'il s'agit dans 
l'espèce de métamorphoses provoquées pendant l'opération même, 
et vraisemblablement d'une thrombose des vaisseaux. 

La justesse des objections formulées par UUmann n'échappa 
point à Schnitzler. Il modifia sa théorie en conséquence et étabUt, 
pour les cas d'entérorragie se montrant peu de temps après la 
réduction de l'intestin étranglé, un groupe particuUer, patholo- 
giquement et cliniquement caractérisé, en excluant de ce groupe 
les cas d'entérorragies tardives et le cas d'entérorragie après une 
cure radicale observée par UUmann. Schnitzler maintint du reste sa 
théorie concernant les cas d'entérorragies se développant immé- 
diatement après la réduction de l'intestin étranglé; il expliquait 
les deux cas d'entérorragies observés par UUmann par une exfolia- 
tion et une ulcération inflammatoire de la muqueuse de l'intestin, 
après lesquelles il n'est pas rare de voir se produire des hémorra- 
gies. 

Zamazal, la même année, s'éleva contre cette explication. L'au- 
teur avait observé un cas d'entérorragie, survenue le douzième 
jour après la herniotomie d'une hernie étranglée de la grosseur 
d'un œuf; selon lui, l'ulcération de la muqueuse intestinale ne sau- 
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rait être mise en cause : les autres symptômes, qui accompagaent 
les ulcérations dans l'intérieur de Tintestia, principalement la 
fièvre et les douleurs, faisaient défaut. Pour différents motife, le cas 
de Zamazal ne pouvait rentrer davantage dans le premier groupe 
défini par Schnitzler. Il ne restait dès lors à Tauteur d'autre res> 
source que d'accepter l'interprétation d'Ullmann et d'expliquer 
Tentérorragie dans le cas en question par une thrombose de l'une 
des grandes branches de l'artère mésaraïque ou de cette artère 
elle-même. 

Le dernier travail traitant de cette question est sorti de la clinique 
de Nicoladoni. 

Le D*; Luksch, assistant de cette clinique, ajoute aux cas déjà 
connus, trois observations nouvelles d'entérorragies. 

Ses conclusions sont en général favorables aux idées de 
Schnitzler; comme lui, il range les entérorragies se manifestant 
peu après l'opération dans un groupe qui se distingue essentielle- 
ment des entérorragies plus tardives. Dans ceux-là, l'écoulement 
du sang dépend, selon Schnitzler, de la destruction des parois des 
capillaires ; dans ceux-ci, de l'exfoliation et de l'ulcération de la 
muqueuse soumise à l'influence des bactéries intestinales et leurs 
toxines. 

Au début de cette année, après l'opération d'une très intéressante 
hernie scrotale étranglée, nous avons eu, dans notre clinique, 
l'occasion d'observer une entérorragie fort abondante et mortelle. 
A l'autopsie, j'ai essayé de me rendre un compte plus exact de l'ori- 
gine de l'entérorragie; le résultat de cet examen et les déductions 
que j'en crois pouvoir tirer à l'égard de l'étiologie des entérorragies 
intestinales consécutives aux hernies étranglées, forment l'objet de 
la présente étude. 

Je rapporterai tout d'abord l'histoire du cas dont il s'agit. 

F. S..., monteur, marié, âgé de 25 ans, est atteint d'une hernie 
inguinale congénitale du côté droit, du volume d'un œuf, qui 
s'est graduellement développée sous le bandage jusqu'à l'âge de 
1 2 ans. Depuis quelque temps, le malade ne portait plus de ban- 
dage; la hernie était restée jusqu'à présent facilement réductible 
et n'avait jamais occasionné au malade de sérieux désagréments. 

Le 21 du mois de janvier, le malade, rentré chez lui, ressentit, 
sans aucune cause apparente, de vives douleurs dans l'abdomen, 
suivies de vomissements; en même temps, il remarqua que le 
volume de la hernie était devenu beaucoup plus considérable et 
qu'elle descendait entièrement dans le scrotum. Bientôt les vomis- 
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sements s'aggravèrent et un médecin fut appelé. Après que celui-ci 
eût tenté, sans succès, de faire le taxis, le patient fut amené à notre 
clinique, le 22 janvier iSgg. 

État actuel : Le malade, d'une haute stature, au squelette robuste, 
un peu anémique, vomit à des intervalles rapprochés ; Tôcclusion 
de l'intestin est sans doute complète; l'abdomen, modérément 
gonflé, présente partout du tympanisme à la percussion ; la moitié 
droite du scrotum est remplie par une tumeur de la grosseur d'une 
tète d'enfant, à surface lisse et d'une consistance élastique; à sa 
partie supérieure, la tumeur se prolonge en un pédicule solide, 
s'étendant dans la cavité abdominale. La percussion de la tumeur 
démontre dans les deux tiers supérieurs du tympanisme, et dans 
le tiers inférieur, de la matité. Le testicule est palpable au pôle 
inférieur de la tumeur et ne s'en laisse pas séparer. 

Si Ton fait tousser le malade, on ne perçoit point d'impulsion. 
La peau recouvrant la tumeur est presque normale. La palpation 
du pédicule provoque chez le malade de violentes douleurs. 

Les mesures préparatoires étant prises, on procède aussitôt 
(douze heures environ après les premiers signes d'ètraîiglement) à 
la herniotomie, le 22 janvier 1899. Le sujet étant sous la narcose, on 
fait une incision oblique, longue de i3 centimètres, s'étendant sur la 
moitié de la tumeur et dépassant le pédicule de quelques centimètres. 
Après l'ouverture du sac herniaire, il s'écoula immédiatement une 
grande quantité de liquide sanguinolent, et il se présenta une 
anse de l'intestin grêle, de couleur presque noire, placée en dehors 
et en haut dans le sac herniaire ; sous cette anse, on aperçut bien- 
tôt une deuxième anse de Tintestiri grêle, noir foncé, placée en 
dedans et en arrière dans le sac. La première avait une longueur 
d'environ 40 centimètres; l'autre était longue d'environ i5 centi- 
mètres. Après le débridement de Tanneau constricteur, on trouva, 
dans le mésentère de la première anse, un infarctus hémorra- 
gique ayant la forme d'un trapèze irrégulier; cet infarctus com- 
mençait immédiatement dans l'insertion du mésentère à l'intestin 
et atteignait une hauteur dififèrente dans le mésentère vers le radix 
mesenterii : 8 centimètres environ au-dessus du sillon externe de 
la branche afférente de cette anse A (voir fîg. I, tabl. I); 12 centi- 
mètres environ dans la plus grande convexité de cette anse, et 
8 centimètres au-dessus du sillon interne de la branche efférente. 
Le bord supérieur de cet infarctus hémorragique formait une ligne 
irrégulière, de 8 centimètres de longueur environ; tout autour, le 
mésentère était absolument normal. 
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Il n'existait pas d'infarctus à l'autre anse étranglée fi (voir fig. I, 
tab. I), également de couleur noir foncé; le sillon de rétranglement 
sur la branche afférente de cette anse, quoique assez marqué. Test 
cependant beaucoup moins qu'à la branche efiférente de l'anse A, 
Le quatrième sillon se trouve sur la branche efférente de Taose B ; 
il constitue une dépression circulatoire, suffisamment nette pour 
marquer la transition entre l'intestin sain et Tintestin œdémateux 
et congestionné contenu dans le sac. 

Une traction modérée exercée sur l'anse A montra nettement 
que cette anse appartenait à la fin de l'iléum; le sillon externe de 
cette anse était séparé par une distance d'environ 8 centimètres de 
la valvule iléo-csecale. 

De noires qu'elles étaient, les anses étranglées devinrent, après 
le débridement, d'un rouge cerise. Vu la distance séparant ces 
deux anses, on exerça sur elles une traction modérée ; mais cette 
manœuvre rencontra un obstacle imprévu, résidant dans la cavité 
abdominale; afin d'en reconnaître la nature, on indroduisit deux 
doigts dans l'intérieur de cette cavité et Ton découvrit dans le 
petit bassin -une bande saillante, prenant naissance dans le bassin 
et se dirigeant en haut dans le mésentère. En présence de cette 
découverte, l'incision des parois abdominales fut élargie vers le 
haut; à peine les bords de la pjaie étaient-ils écartés qu'apparut 
un conglomérat des anses de l'intestin grêle, d'une couleur bleu 
foncé, presque noire, et qui, par une douce traction, fut extrait 
in loto de la cavité péritonéale. 

L'étude de ce cas fut des plus intéressantes. On trouva bientôt 
qu'il s'agissait d'une torsion de 36o** des anses autour de l'axe lon- 
gitudinal du mésentère, dans le sens de droite à gauche; la bande 
saillante et palpable dans la cavité abdominale était le bord supé- 
rieur du mésentère tordu, dont le tissu, dans toute l'étendue du 
volvulas, était le siège d'un infarctus hémorragique considérable. 
Cet infarctus du mésentère remarquablement prolongé, se mani- 
festait, après le dégagement du volvulus, sous l'aspect d'un triangle 
de couleur rouge foncé remplaçant le mésentère, et dont la base 
répondait à l'insertion du mésentère à l'intestin, tandis que le 
sommet atteignait une hauteur de i5 centimètres; deux côtés de 
ce triangle étaient à peu près égaux et répondaient aux bords du 
mésentère tordu. 

Aussitôt après le dégagement du volvulus, les anses tordues 
prirent une couleur rouge cerise ; après les avoir étalées, on observa 
les rapports suivants : a droite était placée l'anse A, enfermée dans 
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le sac herniaire en dehors et en avant; au milieu étaient placées 
les anses C, précédemment tordues, appartenant à la partie 
moyenne de Tiléum, à une longueur de 70 centimètres; à gauche 
se trouvait l'anse B, située d'abord dans le sac herniaire en dedans 
et en arrière ; entre le sillon interne de l'anse A et les anses tor- 
dues C, ainsi qu'entre le sillon même de l'anse B et les mêmes 
anses tordues, étaient comprises des portions de l'iléum tout à fait 
normales, longues respectivement de 3o centimètres et de 20 cen- 
timètres. 

La planche I représente les particularités anatomiques qui 
viennent d'être indiquées. 

Afin que l'infarctus hémorragique du mésentère des anses tor- 
dues et leurs rapports avec les anses étranglées soient plus appa- 
rents, il a fallu donner à la planche un caractère plus ou moins 
schématique. Elle présente, à droite, le caecum; au-dessous, 
l'anse i4 avec Tinfarctus du mésentère, une petite partie de l'iléum 
normale, puis une partie des anses C tordues d'abord en volvulus, 
avec un infarctus hémorragique triangulaire; ensuite, la deuxième 
partie de l'iléum normale, et enfin l'anse B, située d'abord au 
côté intérieur du sac herniaire. 

La fin de l'opération consista naturellement dans la réduction de 
tout l'intestin, la suture du péritoine, l'extirpation partielle du sac 
herniaire, la suture des parois abdominales en trois étages et 
la procuration du reste du sac herniaire par la méthode de 
Volkmann. 

L'opération terminée, le malade se sentit tout d'abord assez 
bien; mais vingt heures environ après la herniotomie, je fus appelé 
d'urgence. Je trouvai l'opéré fortement anémié, couvert d'une 
sueur froide: son lit était transformé en une mare de sang; du 
rectum s*écoulait, sans interruption, un liquide rouge foncé et qui 
était du sang presque pur; la quantité totale se montait à 4 litres 
environ. Au bout de quelques minutes, l'entérorragie cessa; on 
prescrivit l'opium et des applications de glace. 

L'après-midi, je trouvai le malade dans un état plus satisfaisant, 
ce qui me fit renoncer à l'idée d'une nouvelle laparotomie, à 
laquelle j'avais songé un instant. Mais pendant la nuit, le sujet 
tomba dans un profond collapsus et succomba à 6 heures du matin, 
soit vingt heures environ après l'apparition de l'entérorragie qui 
devait l'emporter. 

A l'autopsie, exécutée le 26 janvier 1899, on trouva les anses 
intestinales dans la cavité abdominale couvertes de caillots san- 
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glants; la tuniq^ue séreuse de l'iléum, commençant à environ 
10 centimètres de la valvule iléo-caecale, était infiltrée de sang sur 
une étendue à peu près de i"»,5o et couverte par-ci par-là d'une 
fine couche de fibrine ou de caillots sanglants; à environ 60 centi- 
mètres de distance de la valvule iléo-caecale se trouvait une partie 
de riléum, longue de 3o centimètres à peu près, d'un aspect 
normal; au-dessus du susdit inferctus de l'iléum se voyait le 
reste de l'intestin grêle, un peu dilaté. 

L'infarctus hémorragique du mésentère de l'anse A était encore 
visible, et sa forme en trapèze irrégulier demeurait apparente, 
mais l'infarctus en forme de triangle du mésentère des anses C 
tordues en volvulus avait presque entièrement disparu, et une 
teinte rouge pâle décelait seule son existence. Outre un fort œdème 
des poumons et un petit foyer caséeux dans le bout du poumon 
droit, il existait une anémie prononcée de tous les organes. 

En vue de recherches sur l'origine de cette entérorragie mor- 
telle, je fis faire des préparations de l'artère mésaraïque supérieure 
et de la veine porte. Dans la première, on injecta de Teau 
chaude, puis la masse rouge ainsi que dans la seconde la masse 
bleue de Teichmann. Après irrigation à l'eau froide, le duodénum 
et le rectum furent liés, puis tout l'intestin fut extrait de la cavité 
abdominale. 

L'injection des systèmes artériel et veineux donna les résultats 
suivants : dans toute l'étendue de l'intestin et du mésentère, 
l'injection du système artériel apparaissait normale; l'injection 
veineuse était également normale dans la plus grande partie du 
mésentère et de Tintestin; seulement, à l'endroit où siégeait 
l'infarctus hémorragique persistant de l'anse yl, l'injection veineuse 
faisait défaut. Afin d'en découvrir la cause, je fis une préparation 
exacte des artères et des veines injectées dans toute la circonférence 
du mésentère appartenant à l'iléum. Le résultat de cette prépara- 
tion est consigné dans la planche II ; on y voit une injection arté- 
rielle tout à fait normale ayant pénétré jusqu'aux plus petites 
artérioles intestinales. Dans la moitié gauche de la planche, on 
aperçoit aussi une injection complète des veines, démontrant les 
rapports circulatoires presque normaux dans l'intestin normal 
intercalé et dans les anses C, tordues d'abord en volvulus. Dans la 
moitié droite de la planche est représentée l'anse étranglée A ; son 
mésentère présente nettement une injection artérielle complète, 
mais, au contraire, une thrombose parfaite dans la branche 
veineuse anastomosant entre les veines iléales et la veine 
colique. Le commencement de cette thrombose correspond à 
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l'endroit où le mésentère de la branche efférente de Tanse A était 
comprimé fortement par Tanneau étranglant. Après la dissection 
des parois de cette veine, presque entièrement vide, et de quelques 
rameaux allant de cette veine à Tintestin, on constata que la 
masse bleue injectée ne s'étendait de l'autre côté dans Tanse 
efiférente qu'à l'endroit du mésentère correspondant au sillon inté- 
rieur de l'anse A. Ni dans le mésentère de l'anse A ni dans l'inté- 
rieur de cette anse nous ne trouvons de trace quelconque de la 
masse bleue injectée ; ce n'est qu'auprès du sillon extérieur que l'on 
peut constater une fine vésicule se dirigeant vers la paroi de 
rintestin et débouchant dans la grosse anastomose veineuse au- 
dessus de la partie thrombosée. 

Après m'être assuré par l'ouverture de l'intestin qu'il n'y avait 
point de masse rouge ou bleue dans l'intérieur, mais, au contraire, 
assez de sang noir caillé, surtout au bord de l'iléum et dans le gros 
intestin, je cherchai à découvrir quelques processus pathologiques 
sur la muqueuse. N'ayant pas trouvé d'altérations macroscopiques 
remarquables, je gardai quelques fragments de l'intestin en vue 
des recherches microscopiques, savoir : a) un segment avec le 
mésentère du sillon externe de l'anse A ; b) un segment de la moitié 
de cette anse, avec le mésentère y appartenant, dans lequel se 
trouvait l'anastomose veineuse thrombosée; c) un troisième seg- 
ment, pris du milieu des anses C, tordues d'abord en volvulus; 
d)\xn quatrième, enlevé de l'anse B; é) un cinquième segment 
enfin, pris à l'iléum normal. 

Ces fragments furent placés dans la solution de Mùller, puis les 
coupes furent colorées par différentes méthodes, notamment par 
l'hématoxyline, l'éosine, etc. 

A l'examen microscopique, le segment e, pris à l'intestin normal, 
montra des rapports histologiques absolument normaux; la masse 
bleue injectée avait pénétré ici jusque dans les veinules intestinales 
les plus fines du tissu de la sous-muqueuse, où je trouvai, outre 
les veinules remplies d'une masse bleue, une injection parfaite des 
artérioles, remplies de grains fins de la masse rouge injectée. 

Le segment d, appartenant à l'anse B, présentait sous le micro- 
scope des lésions histologiques que l'examen macroscopique ne nous 
avait pas fait soupçonner : la muqueuse se montrait nécrosée dans 
presque toute son étendue, à part quelques endroits où le contour 
de l'épithélium et des follicules était encore visible et les noyaux de 
leurs cellules colorés ; en certains points, l'épithélium se montrait 
totalement séparé des villosités et transformé en une masse fine- 
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ment granuleuse, ne se colorant pas. Ces lésions ne permettent 
pas de douter que la nécrose atteignait la plus grande partie de la 
muqueuse, s*étendant jusqu'à la musculaire. Dans le tissu con- 
jonctif des villosités et de la sous-muqueuse, on pouvait facilement 
constater la présence de substances homogènes ou finement granu- 
leuses, déposées principalement dans les espaces périvasculaires, 
avec une accumulation considérable de leucocytes autour des vais- 
seaux injectés. En quelques endroits correspondant aux points où 
la muqueuse était conservée, le tissu conjonctif de la sous- 
muqueuse était également conservé; les noyaux n*ont pas perdu la 
faculté de se colorer. La musculeuse de ce segment ne montrait 
point d'altération, excepté une infiltration, d'ailleurs peu considé- 
rable, de leucocytes dans les espaces périvasculaires. 

Dans le segment des anses C, on note les lésions suivantes : dans 
la sous-muqueuse, les artérioles et les veinules sont presque par- 
tout vides; en de rares endroits, la masse de Teichmann a pénétré 
dans les vaisseaux de la sous-muqueuse et des villosités; la 
muqueuse et le tissu conjonctif des villosités et de la sous- 
muqueuse sont entièrement nécrosés et en dissolution moléculaire; 
à la place de Tépithélium et du tissu conjonctif se trouve une 
masse finement granuleuse ou homogène, qui ne se colore pas et 
dans laquelle on ne peut distinguer ni les contours de l'épithélium 
ni ceux des glandes ; en quelques points autour des vaisseaux 
vides se trouvent des restes des infarctus hémorragiques et leuco- 
cytaires. La musculeuse montre des lésions semblables; les noyaux, 
sauf en quelques points, ont perdu la faculté de se colorer; les 
fibres musculaires, infiltrées de globules blancs, apparaissent 
comme gonflées et présentent des signes de dégénérescense hyaline 
ou de dissolution moléculaire ; autour des vaisseaux dilatés et 
injectés par la masse de Teichmann se voit en quelques endroits 
une infiltration leucocytaire remarquable. 

Dans le tissu conjonctif du mésentère, j'ai pu constater des infarc- 
tus hémorragiques nombreux, tantôt récents, tantôt représentés 
seulement par des vestiges; le tissu adipeux du mésentère est rem- 
pli, surtout sous rinsertion du mésentère à Tintestin, d*amas de 
matières qui ne se colorent pas et qui offrent tous les signes de la 
dégénérescence granuleuse. Les artères et les veines injectées par la 
masse de Teichmann n'offrent pas d'altérations dans leurs parois; 
ce n'est que dans, la branche veineuse principale que Ton peut avoir 
quelques petits amas de leucocytes représentant le début d'une 
infiltration leucocytaire des parois. Au milieu de la masse bleue 
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injectée, on observe en quelques points les restes des caillots rouge 
foncé. 

C'est l'anse A qui présente les plus graves lésions provenant de 
la nécrose. Les deux segments a et 6 ofFrent le tableau des lésions 
histologiques nécrotiques qui ont atteint la presque totalité de 
l'intestin, comme dans le segment c. Ainsi que dans le mésentère 
de cette anse, c'est aussi dans la sous-muqueuse et même entre les 
deux couches musculaires que nous trouvons des infarctus hémor- 
ragiques, soit de fraîche date, soit en état de décomposition ; ces 
infarctus et leurs restes à difiFérents stades de dégénérescence sont 
développés principalement autour des vaisseaux et sont en quelques 
endroits mêlés d*amas d'infiltrations leucocytaires. Les vaisseaux 
dans la sous-muqueuse sont parfois coUabés et l'on peut constater 
dans les veinules les restes de caillots en forme de globules rouges 
du sang en voie de décomposition. La nécrose de la muqueuse et 
de la sous-muqueuse est complète; les contours des villosités, des 
glandes, des follicules et de l'épithélium sont absolument mécon- 
naissables; dans les couches musculaires, les noyaux et les fibres 
musculaires ont presque complètement disparu ; cette couche n'est 
reconnaissable qu'aux filaments; les contours des cellules graisseuses 
sont effacés ; de la présence d'une grande quantité de restes de 
substances albuminoïdes, on peut conclure à une tuméfaction œdé- 
mateuse remarquable. Dans le mésentère, les artères seules sont 
injectées ; les veines sont tout à fait vides ; dans l'endroit de la veine 
où était situé le caillot obturant, il s'agit vraisemblablement du 
commencement d'une infiltration leucocytaire des parois de l'ana- 
stomose veineuse entre les veines de l'iléum et la veine colique. 

La séreuse de l'anse B et du segment des anses normales est dans 
son état habituel ; dans les anses C et A on put constater de petits 
foyers hémorragiques et une infiltration leucocytaire, peu pro- 
noncée et siégeant directement sous la séreuse. 

Les recherches microscopiques qui viennent d'être exposées sont 
instructives sous plusieurs rapports; elles nous font connaître, 
avant tout, les fines lésions pathologiques de l'intestin dans des 
étranglements de courte durée; ces lésions histologiques sont jus- 
qu'à présent très peu connues : c'est pourquoi je veux en faire une 
rapide mention. 

La nécrose de la muqueuse dans le segment d (de l'anse fi), qui 
se produisit déjà dix-sept heures après l'étranglement, n'avait pu 
être décelée lors de l'examen macroscopique de cette anse. D'après 
l'autopsie, nous présumions que cette anse, après le débridement de 
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l'étranglement, s'était remise entièrement et avait repris ses rapports 
normaux; l'examen microscopique nous a persuadé que, malgré 
une si courte durée de l'étranglement, malgré le rétablissement 
des rapports circulatoires importants et peut-être même plus fins, 
la muqueuse, c'est-à-dire la partie de l'intestin la plus difficile à 
nourrir, a été la proie de la nécrose par suite du trouble de la 
circulation provoquée par l'anneau étranglant. 

Cette recherche de la nécrose restreinte à la seule muqueuse, est 
un bon argument en faveur de l'exactitude des résultats expéri- 
mentaux de Nicaise; dans notre cas, la nécrose de la muqueuse 
prouve que dans cette couche de l'intestin l'anneau étranglant 
causa des troubles circulatoires plus sérieux que ceux qui se pro- 
duisent de coutume dans des cas d'étranglement léger, où Ton 
n'observe qu'une hyperémie et une tuméfaction des tissus, cédant 
rapidement au débridement de l'anneau étranglant. 

Ce cas nous montre à toute évidence combien incorrectes 
peuvent être souvent, pendant la herniotomie, nos présomptions 
quant à l'état de l'intestin, lorsqu'elles sont uniquement basées sur 
l'aspect de Tanse et sur l'histoire du malade. Malgré les progrès 
continuels de la science, nous sommes encore assez loin d'une juste 
critique des multiples conséquences de l'étranglement de l'intestin, 
dérivant des différents rapports entre l'anneau étranglant et 
l'intestin et le mésentère étranglés. 

Dans les parties des anses tordues en volvulus (C), le processus 
nécrotique a entrepris non seulement la muqueuse et la sous- 
muqueuse tout entières, mais aussi la couche musculaire; celte 
destruction avancée indique quels troubles profonds de la circu- 
lation peut provoquer une torsion, fût-elle de courte durée. La 
torsion du mésentère de 36o° eut, dans notre cas, pour consé- 
quence une occlusion transitoire des grandes veines dans le 
mésentère; l'afflux artériel continu, quoique peut-être partielle- 
ment restreint, eut, par suite de l'occlusion des veines, pour consé- 
quence un infarctus hémorragique et des altérations de la circulation 
dans les parois intestinales qui entraînèrent une nécrose intense de 
celles-ci, qui persista même après le retour partiel de la circulation. 
Il est hors de doute que cet infarctus fut le résultat d'une thrombose 
transitoire veineuse, d'une forte compression des veines et des 

artères. 

Ainsi, comme il est prouvé par la structure anatomique même 
des vaisseaux, que, dans les étranglements de l'intestin, les veines 
succombent beaucoup plus facilement à la compression, nous sup- 
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posons que, dans les cas de volvulus, la compression des veines est 
plus facile que celle des artères. Comme Roser l'avait déjà remar- 
qué, et comme Tietze Ta prouvé par des expériences, de l'impéné- 
trabilité des artères combinée avec la compression des veines 
résulte une gangrène ischémique de l'intestin, se caractérisant par 
la perte de la tonicité de l'organe; celui-ci est flasque et d'une cou- 
leur gris rosé. Suivant les expériences de Litten, l'infarctus hémor- 
ragique peut se développer aussi après la ligature isolée de l'artère 
sans compression des veines; mais il résulte de nos observations 
que cela ne peut se produire dans le mésentère des anses tordues, 
car il n'est guère possible de s'imaginer que dans le mésentère 
tordu puisse se produire une obstruction parfaite des artères sans 
obstruction des veines. 

Que l'infarctus hémorragique des anses tordues et du mésentère 
dépende d'une compression transitoire des veines, cela ne peut être 
mis en doute après les observations qui précèdent. Dans notre cas, 
un point digne d'intérêt, c'est la restauration apparente des anses 
tordues après le dégagement du volvulus; le changement de colo- 
ration, du bleu foncé au rouge cerise, vient à l'appui de l'opinion 
d'après laquelle des rapports normaux existeraient dans les anses 
tordues d'abord en volvulus; nous avons encore été confirmés 
dans cette opinion par les recherches entreprises à l'autopsie sur 
cette partie de l'intestin; la couleur rouge foncé de l'infarctus 
hémorragique dans le mésentère, évidente pendant l'opération, 
disparut peu à peu et fit place à une teinte légèrement rougeâtre; 
après l'ouverture des anses, la muqueuse présentait également un 
aspect normal. Dans ces circonstances, l'injection complète des 
artères et des veines indiquaient apparemment que les troubles de 
la circulation provoqués par la torsion s'étaient amendés. A quel 
point cette opinion était erronée, quelles lésions histoiogiques des 
parois s'étaient développées malgré la courte durée de la torsion, 
c'est ce que nous apprit l'examen microscopique. 

Notre cas est des plus instructifs aussi quant au pronostic des 
opérations exécutées dans des cas de volvulus; il permet d'apprécier 
quel degré d'intensité peuvent atteindre les altérations dans de 
fortes torsions du mésentère et à quel point le résultat de l'opéra- 
tion, même très vite faite, peut être compromis par une compres- 
sion parfaite de veines et la nécrose de la muqueuse qui en est la 
conséquence. 

Les mêmes lésions, en proportion plus grande encore, s'étaient 
développées dans l'anse A . La thrombose de la forte anastomose 
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veineuse, prouvée par l*injectioa, y provoqua un infarctus hémor- 
ragique si prononcé qu'il en résulta non seulement une nécrose 
de la paroi intestinale totale, mais aussi une destruction du tissu 
conjonctif graisseux du mésentère. Malgré ces recherches micro- 
scopiques, les altérations macroscopiques n'étaient pas suffisam- 
ment remarquables pour que Ton pût en conclure à des aitèrations 
si importantes; à cause de la thrombose démontrée par Tinjection, 
nous nous étions bien douté que cette anse avait probablement été 
la plus fortement atteinte par les altérations, mais cependant nous 
fûmes très surpris de trouver, à Texamen microscopique, des 
lésions aussi avancées. 

Il résulte donc des recherches microscopiques entreprises dans 
notre cas, que des lésions nécrotiques profondes peuvent être pro- 
voquées dans les parois intestinales après les étranglements très 
violents et même de courte durée, sans que les changements 
macroscopiques indiquent Tintensité de ces processus. 

Mais j'abandonne ici ces recherches histologiques, intéressantes 
surtout au point de vue de l'étude des hernies en général, et je 
reviens à l'explication de Tétiologie de Tentérorragle dans notre cas. 

L'hémorragie artérielle doit être absolument exclue; dans l'inté- 
rieur de l'intestin, on n'a point trouvé de masse rouge in jectéc, 
comme c'eût été le cas, sans doute, s'il s'était agi d'un écoulement 
du sang des artérioles, dont la continuité fut lésée par suite de la 
destruction de la muqueuse, constatée à l'examen microscopique. 
La thrombose complète de l'anastomose veineuse de l'anse A y dans 
laquelle débouchaient toutes les veinules de celle-ci, ne permet pas 
de douter que l'entérorragie, dans ce cas, ait été provoquée par cette 
thrombose veineuse, et ce, probablement, par une double throm- 
bose. La thrombose définitive de la grosse anastomose veineuse 
avait pour conséquence, sous un afflux artériel ininterrompu ou 
partiellement opprimé, la formation d'un infarctus hémorragique 
de l'intestin et de son mésentère, qui s'aggravait sans cesse même 
après l'opération et accusait une diapédèse des globules rouges du 
sang au travers des parois intestinales, au dedans dans Tintérieur 
de l'intestin, et au dehors dans le sac herniaire. 

En outre, la torsion des anses contribua, quoique peut-être pour 
une moindre part, à l'entérorragie; la forte torsion du mésentère 
amena une compression transitoire d'une ou plusieurs grosses 
veines du mésentère, ce qui provoqua un infarctus hémorragique 
de l'intestin et du mésentère tordu, visible pendant la herniotomie; 
cet infarctus causa, par la diapédèse, l'écoulement de sang dans 



DE CHIRURGIE. 203 

i*intestin et dans la cavité abdominale; malgré le rétablissement 
de la circulation après le dégagement de la torsion dans les grosses 
veines et leurs branches intestinales (c'est ce qui a été prouvé à 
Vautopsie par l'injection veineuse), Thémorragie persista à cause 
de Tobstacle constitué par Tinfarctus hémorragique et à cause du 
non-rétablissement de la circulation dans les branches terminales 
irriguant la sous-muqueuse et les parois intestinales. 

L'abondance de l'hémorragie, ses conséquences mortelles dépen- 
dent, dans notre cas, de causes multiples. La principale c'est la 
thrombose complète de l'anse étranglée A, puis la compression des 
veines des anses C, provoquée par torsion, et l'infarctus hémorra- 
gique étendu résultant de cette thrombose transitoire. 

C'est à l'autopsie, grâce au résultat de l'injection du système 
artériel et veineux et à l'examen microscopique, que l'étiologie 
de cette entérorragie mortelle a pu être suffisamment élucidée. 
Le résultat positif de ces recherches, la thrombose veineuse 
démontrée par l'injection, me portèrent à passer en revue tous les 
cas d'entérorragie jusqu'à prteent connus dans la littérature, et à 
rechercher si l'étiologie de ces entérorragies n'était pas identique 
à celle de notre cas. 

J"ai pu relever un total de 14 cas d'entérorragies consécutives à 
des herniotomies ou à des taxis. Le premier fut publié par Barthé- 
lémy en 1875 ; viennent ensuite 4 cas de Schnitzler, 2 d'UUmann 
et 3 de Luksch, et les cas isolés observés par Schmit, Ewald, Fikl 
et Zamazal. 

Afin d'en faciliter l'examen, j'ai réuni ces divers cas dans les 
tableaux ci-après. Dans leur classement, j'ai eu égard principale- 
ment au temps qui s'est écoulé entre l'opération et l'apparition de 
l'entôrorragie, parce que plusieurs auteurs, notamment Schnitzler 
et Fixl, ont rangé les cas d'entérorragie tardive dans un autre 
groupe. Nous verrons tout à l'heure à quel point cette distinction 
est fondée. 

En examinant ces tableaux, nous remarquons que les neuf pre- 
miers cas se caractérisent par la réalisation de deux conditions que 
Schnitzler considérait comme nécessaires au développement des 
entérorragies après une réduction sanglante ou non sanglante des 
hernies étranglées. 

Dans tous ces cas, il s'agissait de hernies de grandes dimensions 
et d'étranglements de durée relativement courte. Le cas qui m'est 
personnel appartient au groupe proposé par Schnitzler, quant à 
l'étiologie de l'entérorragie pathogéniquement et cliniquement 
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Durée 

de 

Fétrangle- 

ment. 



Nature 
de la hernie. 



IélbD>2 



i 



6 



Barthélémy. 



Lukscb. 



Ewald. 



Schmit. 



Schnitzler. 



Schnitzler. 



Gté d'après 

le travail 

d'Ullmann. 



Wiener 

klinische 

Woehenschrift, 

1898. 



Rapporté dans 

rartiele 
de Schnitzler. 

Emprunté à 

Tarticle 
d'Ullmann. 



Internationale 

klinische 

Rundschau, 

18d4. 



Ibidem, 



M ans, 
homme. 



41 ans, 
homme. 



12 heures. 



A peu près 
un */i jour. 



Hernie scrotale du 
côté droit, étranglée. 



9 



64 ans, 
homme. 



69 ans, 
homme. 



9 heures. 



4 heures. 



7 heures. 



47 ans, 
femme. 



5 heures. 



Hernie étranj^ée 

inguinale 

du côte droit, 

du volume 

d'une tête d'enfant. 

Volumineuse hernie 
étranglée. 



Hernie étranglée 

inguinale 
du côté gauche. 



Hernie étranglée 

inguinale 

du côté droit, 

du volume 
de deux poings. 



Hernie étranglée 

labiale 

du côté droit, 

du volume 

d'un gros poing. 



Tnis. 



12X2 



TaÈ. 



HeroioËOL 



Taiis. 



Eerm(^S3i 
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Examen de l'intestin 
pendant l'opération. 



Moment d'opération 
de Tentérorragie. 



Dans le sac herniaire se 
trouvait une anse de 
l'intestin grêle, longue 
de 60 centimètres, dont 
l'extrémité voisine de 
Tanneau étranglant pos- 
sédait un infarctus hé- 
morragique d'une éten- 
due de !»} centimètres. 
L'aspect du reste de 
l'anse était normal; l'in- 
fiarctus se terminait en 
pointe; dans le mésen- 
tère existait un infarctus 
hémorrafçique de forme 
trianguLiire. 

• ••••••••*•• 



Anse de l'intestin grêle 
présentant un infarctus 
némorragique intense 
d'une longr de 60 centi- 
mètres, avec une quan- 
tité remarquable de 
liquide herniaire san- 
glant. 



Immédiatement après le 
taxis, les selles consis- 
taient en sang clair coa- 
gulé ; selles semblables 
pendant le jour suivant. 

Immédiatement après le 
taxis, trois selles, dont 
les deux dernières ne 
consistaient qu'en sang 
rouge clair. 

Bientôt après le taxis, une 
selle sanglante abon- 
dante. 

4 à 5 heures après l'opé- 
ration, trois selles san- 
glantes; la quantité se 
montait à peu près à 
i litre. 



Résultat. 



11 heures après la réduc- 
tion, une selle de sang 
presque pur, ^/^ de litre 
environ; le jour sui- 
vant, encore une selle 
de *\t litre, composée 
presque tout à fait de 
sang pur. 

12 heures environ après 
l'opération, trois selles 
contenant environ 1 li- 
tre de sang. 



Guérison. 



Observations. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Opérée en collapsus. 
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Auteur. 



Schnitzler. 



8 



Luksch. 



9 



Schnitzler. 



10 



Luksch. 



11 



UUmann. 



Publié dans 



Wiener 

medizinische 

Wochenschrift, 

1897. 



IHdenu 



Ibidem. 



Age 
et sexe 

du 
malade. 



42 ans, 
homme. 



32 ans, 
homme. 



Durée 

de 

rétrangle- 

ment. 



26 heures. 



Plus 

de 

24 heures. 



Nature 
de la hernie. 



Wiener 

klinische 

Wodienschrift, 

1898. 



43 ans, 
homme. 



31 ans, 
femme. 



Plus 

de 

24 heures. 



3*/t 
heures. 



Wiener 

medizinische 

Wochenschrift, 

1897. 



51ans, 
femme. 



6 jours. 



Hernie inguinale 

étranglée 

du côté droit, 

du volume 

d'un gros poing. 



Hernie inguinale 

étranglée 

du côté gauche, 

du volume 

d*une téie d*enfant. 



Hernie inguinale 

étranglée 
du côté droit, 

du volume 
d'un gros poing. 



Hernie inguinale 

étrangléfe 

du côté droit. 



Hernie ombilicale 

étranglée, 

de la grosseur 

d*un œuf. 



^ 



d'opént,: 



HenÙKQiy. 



Henùo^^a 



Beniioii::^ 



Henuotosi 



Heniioicsa 
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Sxainen de Tintestin 
pendant Topération. 



Moment d*opération 
de Tentérorragie 



Résultat. 



Observations. 



ise de l'intestin, longue 
le 4^ cenlimètres, d'une 
couleur brun bleuâtre; 
es .«;i lions sont très pro- 
loncés; il existe une 
luantité assez notable 
le liquide herniaire 
ianglant. 

eux anses étranglées; 
'une longue de iu cen- 
imètres; l'autre longue 
ie 40 centimètres, gon- 
lée. bleu foncé. Hémor- 
ragies sous-séreuses. 



nse fortement infiltrée 
Je sang; les sillons de 
l'étranglement très pro- 
noncés; quantité nota- 
ble de liquide herniaire 
sanglant. 



nse bleu foncé, légère- 
ment sanglante, longue 
de 40 centimètres, avec 
quelques taches hé- 
morragiques sous la sé- 
reuse 'une petite quan- 
tité de liquide herniaire 
coloré de sang. 



nse (le l'intestin grêle 
rouge foncé; après le 
débridemcnt de l'an- 
neau, elle reprend vite 
l'aspect normal et les 
sillons prononcés dis- 
paraissent. 



42 heures après l'opéra- 
tion, quatre selles san- 
glantes. 



16 heures environ après 
l'opération, il s'écoule 
par le rectum, après un 
lavement, une quantité 
considérable de sang; 
le malade tombe dans 
le col lapsus. 



24 heures environ après 
l'opération, dix selles 
sanglantes. 



Le sixième jour, il s'est 
écoulé à peu près 
\i)0 c. c. de sang pur; 
quelques selles noires. 



6 jours après l'opération, 
V« litre de sang pres- 
que pur s'écoule par 
l'anus; puis trois selles 
sanglantes. 



Guérison. 



Le sujet 

meurt 

12 heures 

environ après 

l'enté- 

rorragie. 



Mort 

au bout de 

1 V« jour 

environ. 



Guérison. 



Mort 

4 jours après 

l'enté- 

rorragie. 



Avant l'opération, sym- 
ptômes ae collapsus. 



A l'autopsie, on trouve 
l'anse étranglée, bleu- 
rouge, couverte de mas- 
ses fibrineuses et sup- 
purées. Dans la cavité 

abdominale . '/« ^^^^ 
environ de liquide san- 
glant. La muqueuse de 
l'anse étranglée est 
transformée en une mas- 
se brune, pulpeuse. Dans 
le gros intestin, ^U ^^ 
litre environ de sang 
noir; péritonite généra- 
lisée. 

A l'autopsie, on a con- 
staté une nécrose éten- 
due de la muqueuse de 
la flexure iliaque, une 
péritonite généralisée et 
un infarctus hémorragi- 
que du poumon droit. 

La malade a été opérée 
plus lard pour une strie- 
turc intestinale, longue 
de 10 centimètres envi- 
ron; elle fut détinilive- 
ment guérie par la résec- 
tion de l'intestin sur 
une étendue de 20 cen- 
timètres. 

L'autopsie a été refusée. 
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Publié dans 


Age 
et sexe 

du 
malade. 


Durée 
de 
l'étrangle- 
ment. 


Nature 
de la hernie. 


d'opci." 


12 
i3 

44 


UUmann. 
Zamazal. 

Fikl. 


Wiener 

medizinûi.he 

Wochenschrift, 

1897. 

Casopis 

ceskychlekaruv, 

1898. 

Wtener 

medizinische 

Wochenschrift, 

1895. 


48 ans, 
homme. 

* 

58 ans, 
femme. 

? 


15 heures. 

Environ 

16 heures. 


Hernie inguinale 

libre récidivante, 

du côté droit, 

du volume 

des deux poings. 

Hernie inguinale 

étranglée 

du côté gauche, 

de la grosseur 

d'un œuf. 

Hernie étranglée 

inffuinale, 

du côté gauche, 

du volume d'un œuf. 


Hemioix.;. 
Heniiouu 
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Examen de l'intestin 
pendant l'opération. 



Moment d'opération 
de Tentérorragie. 



Résultat. 



Observations. 



Anse normale de Tin- 
teslin grêle et Tomen- 
tum, qui fut réséquée. 



Anses de l'intestin pêle, 
de couleur rouge foncé, 
fortement étranglées. 



Anse de Tîntestin grêle 
rouge foncé, longue de 
18 à 20 centimètres, 
avec deux sillons fort 
prononcés. 



Anémie générale mani- 
feste après l'opération ; 
le jour suivant, six ou 
sept selles composées 
d'abord de sang caillé 

f(ur« ensuite de sang 
iquide. 

11 jours après l'opéra- 
tion, il s'écoule, pen- 
dant la nuit, 1 litre de 
sang pur, liquide; cet 
écoulement du sang par 
le rectum se reprodui- 
sit encore trois fois la 
même nuit ; le jour sui- 
vant, trois selles san- 
glantes. 

Selle 16 jours après l'opé- 
ration . consistant en 
une masse rouge-noir, 
pulpeuse, Vi litre à peu 
près; le jour suivant, 
encore quelques selles 
du même aspect. 



Guérison. 



Guérison. 



Guérison. 



Anémie extrême après 
l'entérorragie. 



Au changement du pan- 
sement, le 12* jour, il 
s'écoule de la plaie du 
sang pur; dans la région 
iléo-caecale existait une 
tuméfaction évidente , 
qui apparut dans les 
24 dernières heures. 



2IO ANNAL£S DB LA SOCIETE BELGE 

caractérisée. Il s'agissait d'une hernie Tolumineuse et d'un étran- 
glement d'une durée relativement courte (17 heures). Les cinq 
derniers cas devraient être rangés dans un autre groupe d'enté- 
rorragies que Schnitzler, excepté le second cas d'Uilmann, attribue 
à rérosion de petits vaisseaux provoquée par i'exfoliation et l'ul- 
cération de la muqueuse. Dans ces cinq cas, les conditions indiquées 
par Schnitzler ne sont pas remplies; car il s'agit de hernies de 
moindre dimension, dont deux furent étranglées pendant une 
période assez longue. D'après ce que je viens de rapporter, et en se 
fondant sur les recherches anatomiques pendant la herniotomie, 
la classification des entérorragies en groupes pathologiquemeat et 
cliniquement définis, proposée par Schnitzler, semble être parfai- 
tement fondée. 

Tous les auteurs qui se sont occupés de la question de l'origine 
des entérorragies ont exclu avec raison l'hémorragie artérielle 
provenant de l'érosion des ramuscules intestinaux; les branches 
terminales de ces artérioles situées dans la sous-muqueuse, — et il 
s'agirait avant tout de l'hémorragie de celles-ci, — sont vraiment 
trop petites pour qu'on puisse supposer une hémorragie abondante 
dans la cavité intestinale provenant de Texfoliation de la mu- 
queuse et de l'érosion de ces branches terminales dans la sphère 
de l'anneau étranglant. Si Schnitzler admet cette possibilité, il 
pense assurément à des exfoliations et ulcérations plus étendues, 
se produisant non seulement dans la sphère de l'anneau étranglant, 
mais aussi dans l'étendue de toute l'anse étranglée. 

Tous les auteurs, au contraire, expliquent avec raison les enté- 
rorragies se manifestant dans des cas de hernies étranglées par 
l'infarctus hémorragique de l'intestin; leurs opinions ne diffèrent 
que sur l'origine de cet infarctus. 

Par des expériences faites sur les animaux et par des recherches 
entreprises sur l'homme, Litten a démontré que l'infarctus hémor- 
ragique de l'intestin peut naître soit par l'embolie définitive de 
l'artère mésaraïque supérieure ou d'une de ses branches impor- 
tantes, soit par l'obstruction momentanée du tronc de cette artère. 
Après ligature définitive du tronc de l'artère mésaraïque supérieure, 
Litten a observé sur des chiens l'infarctus hémorragique de toui 
l'intestin ; il se forma aussi un infarctus hémorragique d'une certaine 
partie de l'intestin et du mésentère après la ligature de toutes les 
branches artérielles alimentant cette partie intestinale. La ligature 
d'une branche importante de l'artère mésaraïque donnait un 
résultat différent : tantôt il se formait un infarctus hèmori-agique. 
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tantôt pas. Après ligature temporaire du tronc de l'artère mésa- 
raïque durant deux heures à deux heures et demie, Litten observa 
le commencement de la destruction des capillaires, entraînant 
comme conséquence, après le relâchement de la ligature, un cou- 
rant rapide du sang de l'aorte dans l'intestin et le développement 
des épanchements sanguins dans le tissu du mésentère et de l'in- 
testin; ces hémorragies interstitielles ont lieu, au début, le long 
des vaisseaux, puis apparaît Tinfarctus hémorragique de tout le 
tissu intestinal et du mésentère. 

Cette origine de l'infarctus hémorragique après une ligature 
temporaire du tronc de l'artère mésaraïque supérieure, la destruc- 
tion subséquente des capillaires déjà après deux heures ou 
deux heures et demie, semblait a Schnitzler l'explication la plus 
plausible de l'étiologie des entérorragies consécutives à l'opération 
des hernies étranglées. Dans des hernies étranglées, selon le 
raisonnement de Schnitzler, il existe des circonstances analogues. 
Si l'étranglement est intense, relativement de courte duiée et de 
nature à empêcher soit totalement, soit partiellement, l'aiïlux arté- 
riel, il peut se produire, par suite d'une alimentation insuffisante, 
une destruction des capillaires semblable à celle dont Litten a 
démontré l'existence; à la suite de cette destruction, il se forme, 
après le débridement de l'anneau étranglant, un infarctus hémor- 
ragique, d'où Tentérorragie ultérieure. 

La thèse de Schnitzler est, sans doute, ingénieuse, mais je ne 
vois pas qu'il ait le droit d'appuyer son opinion sur les expériences 
de Litten, dans lesquelles les conditions de l'origine de l'infarctus 
hémorragique étaient essentiellement différentes de celles qui sont 
réunies dans les hernies étranglées. Litten a vu naître l'infarctus 
hémorragique après une ligature temporaire du tronc de l'artère 
mésaraïque supérieure, d'une durée de deux heures à deux heures 
et demie, mais sans que la circulation veineuse fût troublée. Tel 
n'est assurément pas le cas dans les hernies étranglées, ou il faut 
d'abord avoir égard à la stase veineuse pendant un afflux artériel 
non complètement supprimé. Néanmoins l'explication de Schnitz- 
ler est juste; la possibilité de l'origine de l'infarctus hémorragique 
à la suite de la destruction des capillaires provoquée par des 
troubles circulatoires dans les cas de hernie étranglée est incon- 
testable : j'aurai l occasion de le démontrer tout à l'heure. 

UUmann etZamazal, séduits par la théorie de Schnitzler, se ser- 
virent dans leur explication des entérorragies survenues dans les 
cas de hernies qu'ils avaient opérés, de la première partie des expé- 
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rieoces de Litten, développement de Tiafarctus hémorragique 
après la ligature définitive d*une branche importante ou du tronc 
de Tartère mésaraïque supérieure. 

Ullmann a été conduit à cette explication parce que les recher- 
ches anatomiques dans deux cas de hernies opérés par lui ne 
répondaient pas aux conditions énoncées par Schnitzier : le pre- 
mier et le second cas d'Ullmann concernaient des hernies d^un 
petit volume; dans le second, il s agissait même d'une hernie libre; 
dans Tun et Tautre cas, Tentérorragie n'eut lieu que six fours après 
l'opération. Ces circonstances, essentiellement différentes des con- 
ditions que Schnitzier considère comme nécessaires au développe- 
ment des entérorragies, ont forcé Ullmann à rechercher une autre 
explication de l'étiologie des entérorragies observées par lui. 

Cette explication ne faisait point de difficultés à Ullmann : 
dans sa première publication, Schnitzier, se fondant sur les exp>é- 
riences de Litten, attira l'attention sur la possibilité du développe- 
ment de l'infarctus hémorragique à la suite de la ligature définitive 
du tronc de l'artère mésaraïque supérieure ou d'une de ses bran- 
ches importantes. Ce mode de développement de Tinfarctus de 
rintestin sembla être à Ullmann le plus adéquat à l'explication de 
l'origine des entérorragies observées par lui. Dans ses deux cas, il 
s'agissait de malades atteints d'un athérome prédisposant à la for- 
mation des thromboses; la manipulation des anses au cours de l'in- 
tervention put facilement donner naissance à des troubles capables 
de provoquer la thrombose d'une branche importante de l'artère 
mésaraïque supérieure ou de celle-ci même, d'où l'apparition de 
l'infarctus hémorragique de l'intestin et l'entérorragie subsé- 
quente. 

Zamazal est parvenu à la même explication; les rapports anato- 
miques, dans la hernie étranglée opérée par lui, ne répondaient 
pas non plus aux conditions de Schnitzier. L'explication assignée 
par ce dernier à l'origine des entérorragies tardives ou secondaires, 
comme je désirerais les voir nommer, savoir l'explication par l'ulcé- 
ration de la muqueuse, ne s'appliquait point au cas observé par 
Zamazal; il manquait, selon lui, les autres symptômes accom- 
pagnant semblables processus pathologiques de l'intestin, et 
notamment la fièvre et les douleurs. C'est pourquoi Zamazal 
accepte l'explication d'Ullmann. Il s'agissait dans l'espèce d'une 
femme atteinte d'athérome, chez laquelle, selon Zamazal, la 
moindre pression exercée sur les intestins lors de la herniotomie 
devait suffire pour provoquer des lésions des parois des vaisseaux, 
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entraînant la thrombose et l'infarctus hémorragique avec l'enté- 
rorragie subséquente. L'écoulement sanguin par la plaie opératoire, 
qui se produisit presque en même temps avec l'entérorragie, aurait 
été provoqué par la même cause, c'est-à-dire par une thrombose 
des vaisseaux, l'augmentation de la pression artérielle amenant à 
la fois l'hémorragie de la plaie et l'entérorragie. 

L*explication donnée par Ullmann et Zamazal concorde assez 
bien avec les expériences de Litten; l'un et l'autre supposent une 
thrombose artérielle, c'est-à-dîre une oblitération définitive de 
l'artère mésaraïque supérieure ou d'une de ses branches impor- 
tantes, ce qui répond aux conditions des expériences de Litten; 
l'un et l'autre admettent la possibilité de la thrombose soit de 
quelque branche importante de l'artère mésaraïque supérieure, 
soit du tronc même de l'artère. Dans le premier cas, Litten a vu, 
dans ses expériences, naître quelquefois un infarctus hémorragique 
de l'intestin; dans le second cas, cet accident était constant. 

On ne saurait nier la possibilité d'une pareille origine de l'in- 
farctus de l'intestin dans les hernies étranglées, mais je crois 
cependant que cette explication n'est pas adéquate aux cas opérés 
par Ullmann et Zamazal, puis qu'il s'agissait dans ceux-ci de 
hernies d*un petit volume, pour la réduction desquelles il ne fallait 
pas recourir à une éventration telle qu'elle dût nécessairement 
entraîner des troubles dans une branche importante de l'artère 
mésaraïque supérieure. Dans les trois cas rapportés, il ne pouvait 
s'agir évidemment que d'une lésion des branches terminales de 
cette artère, après la ligature desquelles, Litten le remarque, il ne 
se développe pas d'infarctus hémorragique. 

Pour ces raisons, l'explication d'Ullmann et de Zamazal me 
semble d'une recherche outrée; on ne trouve pas, jusqu'à présent, 
dans la littérature, un cas de thrombose d'une branche importante 
de l'artère mésaraïque supérieure qui se soit produit après les 
différentes opérations abdominales occasionnant des manipulations 
des anses intestinales ordinairement assez brusques et dont les 
sujets sont fréquemment atteints d'athérome. 

Aussi, quoique rien ne s'oppose à attribuer l'origine de l'infarctus 
hémorragique à une thrombose de l'artère mésaraïque supérieure 
ou d'une de ses branches principales, il y a lieu cependant, dans 
les cas de hernies étranglées, de se tenir sur la réserve à cet égard 
jusqu'au moment où des recherches positives auront définitivement 
vidé la question. 

La théorie d'Ullmann, attribuant l'infarctus hémorragique à une 
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thrombose artérielle du tronc ou des branches de Tartère mésa- 
raïque supérieure dans des cas de hernie étranglée et libre n étant 
pas justifiée, il convient de rechercher si une compression tempo- 
raire de toutes les branches artérielles terminales d'une région 
intestinale donnée, qui peut facilement se produire dans des étran- 
glements très violents, ne pourrait pas être suivie d'un infarctus 
hémorragique. 

Dans un semblable étranglement, il pourrait se développ>er une 
compression totale ou limitée auk artères ou aux veines seule- 
ment La première éventualité peut être dès Tabord exclue, car à 
cause de la résistance relative des artères, on ne saurait s'imaginer 
qu'il pût se développer, par l'action de l'anneau étranglant, une 
compression parfaite des artères à l'exclusion des veines. La com- 
pression simultanée et complète des artères et des veines a pour 
conséquence, selon les expériences de Schweninger, vérifiées par 
Tietz, l'ischémie de l'intestin, qui peut être suivie bientôt par la 
gangrène de l'organe, appelée par Roser gangrène ischémique de 
l'intestin; la quantité de liquide herniaire, dans de tels cas, est 
insignifiante; tout au plus rencontre-t-on quelques gouttelettes 
roussàtres. Si l'on débride de bonne heure, dans ces cas, avant le 
développement de la gangrène, l'anneau étranglant, il se forme 
rapidement un infarctus hémorragique dans l'anse intestinale, 
d'où peut également résulter la gangrène de l'intestin. 

Cette origine de l'infarctus hémorragique après une compression 
totale des veines et des artères, expérimentalement prouvée, 
montre que l'entérorragie consécutive à la herniotomie des hernies 
étranglées peut être occasionnée par des circonstances pareilles; 
elle plaide également en faveur de la théorie de Schnitzleret de la 
justesse des conditions proclamées par lui comme nécessaires, 
savoir l'étranglement très intense d'une durée relativement courte. 
La théorie de Schnitzler, basée sur la destruction des capillaires, 
serait justifiée, mais il faudrait l'appuyer, non sur les expériences 
de Litten, mais sur celles de Schweninger et Tietz. Que l'on ne 
puisse cependant tirer argument même de ces expériences, au 
moins dans les cas d'entérorragie observés jusqu'ici, et que la 
théorie de Schnitzler ne trouve point, même dans la compression 
artérielle et veineuse, une base réelle, c'est ce qui est démontré 
par la présence d'une quantité plus ou moins grande de hquide 
herniaire et des hémorragies sous-séreuses dans les anses, observées 
dans des cas d'entérorragies appartenant au groupe de Schnitzler. 
La présence de ces complications, les recherches pathologiques 
excluent l'hypothèse d'une compression complète synchronique 
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des artères et des veines ; cette compression est suivie de l'ischémie 
de rintestin étranglé, sans transsudation, sans hémorragies. 
Celles-ci ne peuvent se développer, dans des cas semblables, 
qu'après le débridement de l'anneau étranglant. Quand elles sont 
formées déjà lors de la herniotomic, elles montrent que les voies 
artérielles sont au moins en parties conservées; la transsudation 
se montrant comme le liquide herniaire, la plus ou moins grande 
quantité de celui-ci est l'expression et le résultat de la stase 
veineuse, plus ou moins accentuée, de l'afflux artériel plus ou 
moins restreint ; si l'afflux artériel est également interrompu, les 
conséquences de la stase veineuse ne se développent pas : il n'y a 
pas de formation de liquide herniaire ni d'hémorragies sous-séreuses 
dans les anses étranglées. 

L'impossibilité d'expliquer les entérorragîes par la compression 
artérielle et veineuse s'étend aussi aux entérorragies secondaires; 
l'absence du liquide herniaire dans les cas de Zamazal et d'Ullmann 
témoignerait, à première vue, en faveur de cette explication; mais 
il faut considérer que, par exemple dans le premier cas d'Ull- 
mann, il s'agissait d'un étranglement de six jours, après lequel 
l'anse se fût gangrenée à coup sûr s'il s'était agi d*une compression 
totale artérielle et veineuse; dans le cas de Zamazal, la stase 
veineuse notable de l'anse étranglée vient également à rencontre 
de l'hypothèse envisagée. 

Il résulte donc de l'étude des cas d'entérorragie jusqu'à présent 
observés, que l'on peut exclure comme cause des entérorragies la 
compression totale artérielle et veineuse; c'est pourquoi nous 
rejetons, en même temps, la possibilité de la dépendance des 
entérorragies de la compression artérielle totale en général. 

On parvient à un résultat tout à fait différent si l'on examine le 
système veineux et son influence sur la formation des infarctus 
hémorragiques dans des hernies étranglées. Des recherches nom- 
breuses nous ont montré que le phénomène le plus fréquent dans 
les hernies étranglées est une stase veineuse, dépendant de la com- 
pression partielle ou totale des parois minces des veines par 
l'anneau étranglant, ordinairement insuffisante pour affecter les 
artères. Par suite d'un afflux artériel constant, il se produit 
d'abord un embarras de la circulation et un élargissement de 
toutes les veines, ce qui, dans les cas d'étranglement violent, peut 
amener non seulement une forte transsudation du liquide her- 
niaire, mais même une infiltration hémorragique des parois 
intestinales. Si la stase veineuse est complète et de longue durée, 
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on aboutit enfin, comme Tavaient déjà prouvé les expériences de 
Reichel, au tableau classique de Tinfarctus hémorragique de Tanse 
étranglée et de son mésentère. 

Grâce aux progrès de la doctrine herniologique, nous sommes 
parvenus à la conviction que les différents états pathologiques, que 
nous rencontrons dans les étranglements des anses intestinales, 
sont en rapport avec les anses étranglées et de Tanneau étran- 
glant. Dans un étranglement léger, il ne se développe que de 
la stase veineuse); dans des étranglements très marqués, les consé- 
quences de cette stase veineuse s*aggravent jusqu'à la formation 
d'un infarctus hémorragique ; enfin, dans les étranglements les plus 
violents, où même l'afflux artériel est interrompu, il se produit 
une gangrène ischémique de Tanse étranglée. 

Les différentes lésions de Tanse étranglée dépendent donc de la 
compressibilité des parois minces des veines et de la résistance 
relative des artères, laquelle ne peut être vaincue que par un 
étranglement violent. Les faits le plus fréquemment observés sont 
donc les conséquences de la compression totale ou partielle des 
veines se manifestant sous forme de transsudation du liquide 
herniaire, de coloration de Tanse intestinale en rouge foncé ou 
même noirâtre, parfois même d'hémorragies sous- séreuses. 

Ces faits indiquent toujours une compression veineuse et sont 
essentiellement différents de l'ischémie des anses étranglées, que 
nous observons quelquefois dans des étranglements très intenses, 
ayant causé même une compression complète des artères. Jamais, 
jusqu'ici, on n'a pu noter dans de semblables conditions l'ischémie 
de l'anse étranglée dans un cas d'entérorragie; dans tous les cas 
opérés par la herniotomie, il s'est développé des lésions attestant 
les conséquences d'une stase veineuse plus ou moins forte, depuis 
le liquide herniaire normal et Tanse rouge foncé jusqu'au liquide 
herniaire fortement mêlé de sang et l'anse (dans deux cas même, 
celui de Schmit et le mien, le mésentère) hémorragiquement 
infarctée. 

Ces lésions ne permettent point de douter qu*il s'agissait dans 
ces cas de troubles de la circulation veineuse provoqués par une 
compression plus ou moins intense des veines appartenant à l'anse 
étranglée. 

Les conséquences de cette compression veineuse peuvent être 
différentes après le débridement de Tanneau étranglant; dans la 
plupart des cas, la compression n'est pas assez forte pour que la 
circulation ne puisse pas revenir à la normale: d'autres fois, au 
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contraire, comme le prouvent les expériences relatives à la throm- 
bose des veines, Ja compression peut être telle qu'il en résulte des 
lésions des parois veineuses avec thrombose subséquente; dans des 
cas semblables, l'opération terminée, s'il ne s'établit pas prompte- 
ment une circulation collatérale dans Tanse étranglée, la thrombose 
de la veine principale ou de plusieurs veines de celle-ci amène le 
développement de l'infarctus hémorragique de l'anse étranglée et 
du mésentère y afférent. 

L'explication qui précède concorde avec les données de la science 
actuelle; l'entérorragie nous apparaît ainsi comme le résultat de 
l'aggravation de la stase veineuse après le débridement par suite 
de la lésion des veines. 

Ainsi s'explique évidemment le cas d'entérorragie observé par 
nous ; à la herniotomie, nous avons trouvé deux infarctus des anses, 
savoir de l'anse A et des anses tordues en volvulus C; 11 est hors 
de doute que ces deux infarctus ont été provoqués par la persis- 
tance de l'afiBux artériel, tout au plus un peu restreint, car une 
compression artérielle sans compression veineuse par l'anneau 
étranglant est presque impossible, et dans des cas de compression 
artérielle et veineuse synchroniques, il ne se développe pas d'in- 
farctus hémorragique avant la levée de l'obstacle. 

L'autopsie a prouvé, par l'injection des vaisseaux et par la 
dissection des veines, que dans la veine principale de l'anse il 
s'était formé une thrombose; dans les anses tordues C, atteintes 
aussi par l'infarctus, l'examen macroscopique décela, au contraire, 
des rapports circulatoires normaux. 

De tout ce qui précède, nous pouvons conclure comme il suit 
au point de vue de la pathologie des entérorragies. Dans des cas 
d'étranglement très intense, une compression totale des veines se 
produit aisément; l'afflux artériel ininterrompu, même en partie 
restreint, développe dans l'intestin une stase veineuse se mani- 
festant d'abord par la transsudation du plasma à travers les parois 
de rintestin et du mésentère jusque dans le sac herniaire; puis, si 
la stase continue, il s'ensuit une infiltration hémorragique de 
l'intestin et du mésentère, pouvant aller jusqu'à la formation d'un 
infarctus hémorragique de l'intestin et du mésentère et à la péné- 
tration des globules rouges dans le liquide herniaire et dans l'in- 
testin. Les conséquences de cette pénétration peuvent être la 
transformation du liquide herniaire séreux en liquide sanguinolent 
et une entérorragie légère ou plus forte se manifestant après la 
réduction de l'anse étranglée; l'entérorragie serait dans ce cas 
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provoquée par une compression totale nnomentanée de toutes les 
veines de l'anse étranglée par l'anneau étranglant, et le sang se 
montrant dans les selles proviendrait du sang dont Fiatestin se 
remplit déjà avant l'opération. 

Après le débridement de Tanneau étranglant au moment favo- 
rable, avant le développement des conséquences ultérieures de 
cette compression momentanée des veines (gangrène de l'intestin), 
des conséquences différentes peuvent naître de la compression des 
veines et de la stase veineuse selon l'intensité de cette compres- 
sion. Dans les cas les plus favorables, tout rentre complètement 
dans l'ordre; il se produit seulement une exfoliation plus ou moins 
prononcée de la muqueuse. Dans des cas moins favorables, à cause 
d'une durée plus longue de la stase veineuse et de l'infarctus 
hémorragique, il se forme des processus nécrotiques plus profonds 
qui peuvent facilement amener des rétrécissements inflammatoires 
de l'intestin. Quand, dans de tels cas, la circulation ne peut se 
rétablir dans les ramuscules et les capillaires intestinaux à cause 
de l'obstacle constitué par l'infarctus hémorragique ou à cause de 
la destruction des capillaires, il peut en résulter le développement 
ou la contmuation de la diapédèse des globules rouges, c'est-à-dire 
le développement ou la continuation de l'entérorragie. 

Enfin, dans des cas des plus graves, qui sont vraisemblablement 
les plus importants pour l'origine des entérorragies dans des her- 
nies étranglées, les lésions des parois veineuses, provoquées par la 
compression, peuvent, après le débridement, provoquer facile- 
ment une thrombose définitive de la veine principale ou de toutes 
les veines de l'anse étranglée, laquelle, s'il ne s'établit point une 
circulation collatérale, peut être suivie de la formation (ou du 
renforcement) de l'infarctus hémorragique de l'intestin et du 
mésentère qui, à son tour, peut, s'il s'agit d'une anse plus 
étendue, provoquer (ou renforcer) une hémorragie plus ou moins 
abondante. 

Le développement de l'infarctus hémorragique dans des hernies 
étranglées, de la manière qui vient d'être indiquée, répond, à 
coup sûr, parfaitement à nos connaissances touchant les troubles 
circulatoires et leurs conséquences dans les anses étranglées. Lors 
de la herniotomie, selon la durée et l'intensité de la compression 
veineuse, nous pouvons trouver différentes phases de la stase 
veineuse, depuis la stase simple jusqu'à l'infarctus hémorragique 
de l'intestin et du mésentère; dans de tels cas, l'infarctus est la 
conséquence de la stase complète causée par la compression des 
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veines. Dans d'autres cas, l'infarctus n'est pas développé encore 
lors de l'opération, mais, à cause des lésions des parois veineuses 
provoquées par Tanneau étranglant, il se forme, après le débri- 
dément, une thrombose des veines ou de la veine principale, qui, 
s'il ne s'établit pas bientôt une circulation collatérale ou si la 
thrombose s'étend aux anastomoses favorisant la circulation colla- 
térale, peut être l'origine de l'infarctus et de l'entérorragie. Il n'est 
donc pas nécessaire que l'infarctus soit développé déjà lors de 
l'opération; il peut facilement se former jusqu'après le débride- 
ment de l'anneau étranglant, et même dans des étranglements de 
courte durée, à la suite de la thrombose causée par des lésions des 
parois fines des veines provoquées par des étranglements très 
forts. 

L'analyse étiologique nous a donc conduits à rejeter la théorie 
d'après laquelle l'infarctus hémorragique dépendrait uniquement 
de la compression artérielle; nous avons exclu la théorie d'Ull- 
mann et de Zamazal qui ne trouve pas sa justification dans les 
faits. Les recherches faites jusqu'ici viennent aussi à rencontre de 
la théorie de Schnitzler, en tant qu'elle explique l'origine de 
l'infarctus hémorragique par la destruction des capillaires résul- 
tant d'une compression absolue des artères et des veines dans des 
étranglements très violents. La théorie de Schnitzler ne serait 
justifiée que par la destruction des capillaires résultant d'une stase 
veineuse très forte; mais il nous manque jusqu'à présent, même 
pour cette possibilité, une preuve positive donnée par le micro- 
scope ou par l'expérimentation. 

Grâce à la découverte positive d'une thrombose, faite par moi 
dans le cas cité plus haut, la question de l'étiologie des entérorra- 
gies est sortie, selon moi, de la phase des théories et des hypothèses 
pour entrer dans le domaine de la réalité. Me fondant sur cette 
découverte et sur les déductions que j'en ai tirées, j'explique tous 
les cas d'entérorragies se produisant peu de temps après la réduc- 
tion des hernies étranglées de fortes dimensions (ainsi que les enté- 
rorragies rangées par Schnitzler dans un groupe pathogénétique 
particulier) par une thrombose passagère ou définitive des veines 
irriguant une certaine partie de l'intestin; j'entends par le terme 
thrombose passagère une compression momentanée des veines qui, 
déjà avant l'opération, peut provoquer un infarctus hémorragique 
de l'intestin et du mésentère; celui-ci, même en cas de rétablisse- 
ment des rapports circulatoires après la réduction, peut provoquer 
ou renforcer l'entérorragie quand l'arrangement de la circulation 

16 
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collatérale ne se réalise pas suffisamment. Cette complicatioa 
mortelle se produisit dans notre cas; après le redressement des 
anses tordues, les rapports circulatoires se sont rétablis, comnoeil 
a été prouvé par Tinjection ; mais l'étendue de Tinfarctus hémor- 
ragîque avait empêché la constitution de fines voies circulatoires 
par l'entremise de la résorption ou de la circulation collatérale; 
dans ces circonstances, Tafflux artériel ininterrompu occasionna 
ou renforça Tentérorragie des anses déliées, laquelle évideaimem 
provoqua, avec l'entérorragie dans lanse ^4, une telle perte de sang 
que la mort du malade s'ensuivit. 

Schnitzler explique Torigine des entérorragies apparaissant 
quelque temps après la herniotomie par des hémorragies résul- 
tant de Texfoliation et de l'ulcération de la muqueuse, provoquées 
par des troubles circulatoires dans Tanse étranglée et entretenues, 
comme Luksch Ta ajouté avec raison, par l'action des bactéries et 
de leurs toxines. 

La question est de déterminer la nature de ces troubles. S*agit-il 
de troubles circulatoires dans le système artériel et veineux, ou 
seulement de troubles dans la circulation veineuse, amenant soit 
par eux-mêmes, soit par leurs suites, l'ulcération de la muqueuse? 
Quant à la première partie de cette question, il est indubitable que, 
dans un étranglement violent, fût-il même de courte durée, la 
compression synchronique des artères et des veines peut donner 
naissance à des processus nécrotiques de la muqueuse, d'où peut 
résulter l'entérorragie. Nicaise fut le premier qui remarqua que la 
muqueuse, étant la partie de l'intestin la plus périphérique, 
dépérit, dans des étranglements très violents, déjà après deux 
heures à deux heureset demie. Tel n'a pas été le cas dans les obser- 
vations d'entérorragie tardive publiées jusqu'ici; dans aucune de 
ces observations (2 cas d'Ullmann, i de Zamazal, i de Fikl et le 
troisième de Luksch) les anses ne présentaient les caractères 
qu'elles auraient eus dans l'ischémie par compression complète des 
artères et des veines. Dans le premier cas d'Ullmann, l'anse bril- 
lante fut bientôt remise après le débridement de l'anneau étran- 
glant; dans le cas de Zamazal, on observa une anse de couleur 
noir foncé; dans le cas de Fikl, une anse rouge foncé et un liquide 
herniaire jaune clair ; enfin, dans le cas de Luksch, une anse 
rouge foncé, légèrement sanglante, et une petite quantité du liquide 
herniaire mêlé de sang. 

Il résulte des observations qui viennent d'être citées, qu'il s'était 
produit dans les anses dififérents degrés de stase veineuse; les con- 
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séquences d'une telle stase peuvent, comme on Ta vu, varier 
beaucoup; plus longtemps elle dure, plus Tétranglement est fort, 
plus les conséquences en sont graves pour les parois intestinales. 
Ainsi, pour citer notre cas, dans Tanse B, oSrant déjà après 
dix-sept heures tous les caractères d'une forte stase veineuse, pas- 
sant même à Tinfiltration hémorragique, la muqueuse, loin de se 
rétablir, se nécrosa. 

Si Texfoliation de la muqueuse a lieu sur une grande étendue, si 
les processus nécrotiques se développent, à cause d'une stase 
veineuse prolongée, plus profondément dans les parois intestinales, 
les effets toxiques des bactéries et l'obstacle opposé à la circulation 
par l'infiltration leucocytaire et par les dépôts de produits nécro- 
tiques le long des vaisseaux peuvent provoquer une érosion des 
vaisseaux et l'entérorragie consécutive. 

En se fondant sur ces subséquences de la stase veineuse, il 
devient facile d'expliquer l'étiologie des entérorragies tardives. 
Dans tous les cas (à l'exception du deuxième cas d'Ullmann), 
l'entérorragie secondaire fut provoquée par l'érosion de vaisseaux 
causée par des processus nécrotiques; ces processus nécrotiques 
se produisirent dans deux cas (le premier cas d'Ullmann et le cas 
de Fikl) à cause d'une stase veineuse prolongée; dans les autres 
deux cas (le cas de Zamazal et le troisième cas de Luksch) à cause 
d'une forte stase veineuse provoquée par l'anneau étranglant, 
mais ne durant que peu de temps. Les deux cas mortels d'enté- 
rorragie observés par Schnitzler et Luksch montrent le plus clai- 
rement l'exactitude de cette opinion : Dans l'un et l'autre, on 
trouva à l'opération le début du développement d'un infarctus 
hémorragique de l'intestin; à l'autopsie, on constata une nécrose 
de la muqueuse, macroscopiquement évidente. Je range ces cas, 
il est vrai, dans le groupe des entérorragies naissant peu de temps 
après l'exécution de la herniotomie; pourtant les recherches à 
l'autopsie peuvent être utilisées dans la question dont nous nous 
occupons; elles témoignent de la rapidité avec laquelle peuvent se 
développer de graves processus nécrotiques, dans des cas de forte 
stase veineuse. 

Les observations de stase veineuse plus ou moins forte, faites 
pendant l'opération dans des cas de hernie étranglée par les 
auteurs précités, témoignent que l'entérorragie secondaire était 
provoquée par des troubles circulatoires; quoique, en effet, il ne 
faille pas exclure la production de semblables entérorragies par 
ischémie totale des anses étranglées, cependant les cas observés 
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jusqu'ici, les recherches faites, témoignent en faveur de l'origine 
par stase veineuse. 

En étudiant les cinq cas d'entérorragie secondaire cités, je note 
une circonstance importante qui me conduit à songer à une 
troisième possibilité de l'origine des entérorragies tardives : dans 
ces cinq cas, il sagissait d'anses étranglées d'un petit volume; 
j'ai peine à comprendre que l'exfoliation d'une si petite étendue 
de la muqueuse puisse développer une entérorragie aussi abon- 
dante que celle décrite par les auteurs, ce qui me porte à penser 
qu'il s'agissait peut-être dans ces cas d'une thrombose des veines 
s'étant développée après l'opération et s'étant étendue sur une 
plus grande partie de l'intestin ; l'entérorragie serait alors la con- 
séquence de l'infarctus hémorragique ou de l'exfoliation de la 
muqueuse provenant d'une thrombose s'étant étendue non seule- 
ment aux veines de l'anse étranglée, mais aussi aux veines des 
anses voisines. Le résultat favorable de tant de herniotomies dans 
les cas de hernies étranglées, où les anses présentaient une forte 
stase veineuse, la rareté, d'autre part, des observations d'enté- 
rorragies tardives et des rétrécissements intestinaux comme consé- 
quences de l'exfoliation de la muqueuse sur une grande étendue, 
justifient en partie l'opinion d'après laquelle, dans les cas d'enté- 
rorragie secondaire, il ne faudrait pas seulement incriminer la 
stase veineuse des anses amenant l'exfoliation de la muqueuse, 
mais des troubles plus profonds : la thrombose et ses conséquences. 
La vérification expérimentale, il est vrai, fait défaut à cette 
opinion; les recherches nécropsiques, dans les cas d'entérorragie 
tardive, montreront si elle est fondée ou si l'entérorragie dans des 
cas semblables n'est due qu'à des troubles circulatoires résultant de 
la compression des artères et des veines ou des veines seulement 

Zamazal a entrepris de réfuter la thèse attribuant l'entérorragie 
secondaire à l'ulcération de la muqueuse. Selon lui, dans le cas 
qu'il observa, les autres symptômes accompagnant des processus 
pathologiques semblables, savoir la fièvre et le sentiment des dou- 
leurs, faisaient défaut. Ces objections sont faciles à réfuter. Nous 
connaissons aujourd'hui des processus ulcérants dans l'intestin 
survenant sans élévation de la température; tel est le cas, par 
exemple, dans les obstructions du gros intestin où l'on a souvent 
trouvé à l'autopsie des ulcérations situées au delà de l'obstacle et 
qui n'avaient point provoqué de fièvre. Quant aux douleurs, elles 
constituent un symptôme des moins sûrs. 

L'opinion de Zamazal, attribuant l'hémorragie extérieure et les 
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tumeurs de la région iléo-caecale à une thrombose des vaisseaux, 
ne répond pas à la vraisemblance; l'explication la plus plausible 
de l'hémorragie externe par la plaie, c'est ou bien l'existence d'un 
hématome de la plaie ayant échappé à l'observateur, ou bien une 
érosion des vaisseaux de la plaie; les tumeurs de la région iléo- 
caecale s'expliquent bien mieux par des processus inflammatoires, 
développés au voisinage de l'intestin après la herniotomie, que par 
une hémorragie intrapéritonéale dans laquelle le sang s'épand 
rapidement dans toute la cavité abdominale, sans occasionner de 
tumeurs palpables dans telle ou telle région. 

Le deuxième cas d'Ullmann : entérorragie abondante après la 
cure radicale d'une hernie libre, constitue une exception tout à fait 
remarquable. Ullmann explique l'entérorragie dans ce cas, comme 
je l'ai dit déjà, par une thrombose du tronc ou d'une des branches 
importantes de l'artère mésaraïque supérieure; j'ai exposé pour 
quelles raisons je ne puis admettre cette explication. Il faut donc 
en chercher une autre. 

Ici encore, la cause la plus probable me paraît être une thrombose 
des veines développée consécutivement à l'opération et étendue à 
une plus grande partie de l'intestin. 11 est possible que cette 
thrombose des veines de l'intestin se soit développée à la suite des 
ligatures de l'omentum et des troubles circulatoires concomitants 
(Schnitzler): quoiqu'il faille, je pense, songer en premier lieu à une 
thrombose veineuse, accident de beaucoup plus fréquent que les 
thromboses artérielles. 

Il reste à expliquer pourquoi les entérorragies consécutives 
à la réduction des hernies étranglées sont un phénomène si rare, 
même quand il y a tant de chances pour le développement d'une 
forte compression des veines et du développement d'un infarctus 
hémorragique ou de processus nécrotiques pouvant amener une 
entérorragie soit immédiatement après la herniotomie, soit ulté- 
rieurement. 

Schnitzler croit qu'il faut l'attribuer à ce fait qu'il est rare de 
trouver réunies les conditions nécessaires au développement d'une 
entérorragie. Il faut, d'une part, que l'anse étranglée soit de dimen- 
sions assez grandes; d'autre part, que la durée de l'étranglement 
ne soit ni trop longue ni trop courte. L'étude à laquelle je me suis 
livré ne me permet pas d'admettre cette opinion de Schnitzler; il 
convient de chercher une autre explication. C'est assurément, en 
premier lieu, la disposition des vaisseaux dans le mésentère qu'il 
faut prendre en considération; à cause des communications nom- 
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breuses du système veineux, il est probablement très rare que la 
circulation dans ce système puisse être complètement interrompue 
dans l'anse étranglée, de telle sorte que, après le dèbridement de 
Tanneau étranglant, la thrombose, venant à se développer, ait 
pour suite un arrêt total de la circulation du sang veineux dans une 
certaine anse. Sous ce rapport, le cas examiné par moi est réelle- 
ment instructif : la thrombose intéressait la communication prin- 
cipale entre la dernière grande branche de la veine mésaraïque 
supérieure et la veine colique; cette thrombose entraîne un arrêt 
total de la circulation dans toute l'étendue de cette anastomose 
veineuse, où venaient déboucher les petites ramifications veineuses 
intestinales. Le développement de la circulation collatérale était 
impossible dans ce cas, faute d'autres anastomoses; l'injection du 
système veineux a prouvé cette circonstance défavorable : la masse 
injectée n'avait pénétré que jusque dans une branche terminale 
(voir pi. II) débouchant de l'intestin dans l'anastomose veineuse 
au-dessous de la thrombose. Notre cas montre donc nettement les 
conditions défavorables dans lesquelles doits'efifectuer la circulation 
veineuse pour que survienne la formation d'un infarctus hémorra- 
gique. Il est exceptionnel que ces conditions se trouvent réunies : 
la circulation veineuse de l'intestin est si complexe, si riche en 
anastomoses, que, même dans des cas d'étranglement très intense, 
quelque rameau collatéral échappe presque toujours à la compres- 
sion et permet à la circulation de se rétablir une fois le dèbride- 
ment opéré. Dj li, la rareté des entérorragies post-opératoires. 

L'explication des entérorragies secondaires ne souffre pas plus 
de difficultés si nous admettons qu'elles dépendent directement de 
la thrombose ou des conséquences de celle-ci. Elle devient plus 
facile encore si nous considérons qu'il s'agit, dans ces cas, d'une 
thrombose progressive où les conditions sont plus favorables au 
développement d'une circulation collatérale. 

L'explication de l'entérorragie secondaire est moins aisée si 
nous avons en vue les exfoliations et les ulcérations de la mu- 
queuse provoquées par une stase veineuse d'une durée variable; 
il n'est pas impossible que l'abondance de ces entérorragies soit 
due aussi à des processus nécrotiques se développant non seule- 
ment dans l'anse étranglée, mais aussi dans l'intestin, au-dessus 
du sillon, sur lesquels Kocher, Reichel, Mikulicz, Tietze et 
Luksch ont déjà appelé l'attention. Si aux processus nécrotiques 
de l'anse étranglée se réunissent ceux de l'intestin au-dessus du 
sillon, il est fort possible que ces lésions réunies provoquent une 
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cDtérorragie abondante qui, peut-être, ne se fût pas produite si 
les processus nécrotiques s^étaient limités à i*anse étranglée; la 
rareté de cette coïncidence expliquerait aussi la rareté des enté- 
rorragies de cette nature. 

Si, enfin, nous expliquons Torigine de ces entérorragies secon- 
daires par lexfoliation de la muqueuse due à une ischémie com- 
plète de rintestin étranglé, leur rareté s'explique par le peu de 
fréquence d'un étranglement tel qu'il se produise une anémie 
totale de l'intestin et que ces altérations, après le débridement, 
soient limitées à la muqueuse et à la sous-muqueuse; il est évident 
que, lorsqu'il s'agit d 'entérorragies abondantes, il est nécessaire 
de supF>oser aussi le développement de processus nécrotiques dans 
l'intestin au-dessus du sillon, sans quoi l'abondance de l'enté- 
rorragie serait inexplicable. 

Maints cas d'entérorragies consécutives à la réduction des her- 
nies étranglées échappent certainement à notre attention, la quan- 
tité de sang étant trop minime pour colorer les selles; un examen 
plus attentif des excréments après l'opération nous apprendrait 
sans doute que les entérorragies légères sont un phénomène moins 
rare après les herniotomies que nous ne le pensons aujourd'hui. La 
plupart de ces cas trouveront leur explication dans les considéra- 
tions qui précèdent; mais beaucoup d'entre eux devront être 
rangés, au moins en partie, dans un autre groupe étiolo^ique. 
Quiconque, comme nous, a l'occasion d'observer de nombreux cas 
de hernies étranglées (dans l'espace de sept années, nous avons eu 
l'occasion, à notre clinique, à en opérer i|3o), a certainement 
constaté plus d'une fois, même dans des étranglements légers, les 
conséquences des manipulations brusques et répétées qu'exige le 
taxis; à maintes reprises, nous avons trouvé, lors de la herniotomie, 
les anses étranglées fortement altérées, rouge foncé et même noires, 
légèrement sanglantes et présentant de nombreuses hémorragies 
sous-séreuses Je me souviens notamment d'un cas où nous avons 
trouvé un mètre d'anses ainsi altérées, bien que l'étranglement fût 
assez léger. 

C'est Luksch qui, il y a deux ans, a appelé l'attention sur la 
possibilité de semblables complications et sur leur influence con- 
cernant la production des entérorragies; il incrimine, à bon droit, 
ces lésions atteignant un intestin altéré déjà par la stase veineuse. 

Il est hors de doute que les contusions provoquées par un taxis 
brusque et violent sur les parois intestinales peuvent être, en elles- 
mêmes, la cause de Tentérorragie, surtout quand il s'agit d'une 
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anse de grandes dimensions; il est vrai que les entérorragies ainsi 
occasionnées seront ordinairement de peu de gravité et qu'elles 
échapperont facilement à un examen peu attentif des excréments. 
Mais le traumatisme agissant sur les anses peut retentir sur le 
mésentère, où, à cause des lésions des parois veineuses provoquées 
par ces manœuvres brutales, peuvent facilement se développer une 
thrombose des veines et une entérorragie profuse par suite du 
développement de l'infarctus hémorragique. 

Cette complication peut être très grave; et dans quelques cas, la 
contusion des parois de l'intestin, provoquée par les manœuvres du 
taxis, peut devenir tout à fait néfaste, parce qu'elle peut, par la 
destruction des capillaires ou des branches intestinales, empêcher 
la dernière possibilité d*un établissement de la circulation colla- 
térale. 

Les cas d*entérorragies appartenant au groupe pathogénétique 
particulier ont été, quant au pronostic, définis comme favorables 
par Schnitzler: les deux cas mortels (le quatrième de Schnitzler et 
le second de Luksch) doivent être portés au compte d'une autre 
affection; dans le premier, il s'était développé une péritonite cir- 
conscrite et un infarctus des poumons; dans le deuxième, une 
péritonite généralisée. 

Les entérorragies secondaires ont, selon Ullmann, un pronostic 
moins favorable ; il fonde cette opinion sur ce que la thrombose des 
vaisseaux peut entraîner des altérations graves de l'intestin. 

Je ne puis m'expliquer pourquoi, dans ces cas, le pronostic serait 
plus sombre. Sans doute Ullmann envisage-t-il la dépendance des 
entérorragies secondaires de la thrombose artérielle, après laquelle 
se réalisent évidemment des processus nécrotiques plus profonds 
qu'après la destruction des capillaires admise par Schnitzler, 
laquelle peut être suivie d'une disparition rapide des troubles cir- 
culatoires. D'après moi, les entérorragies secondaires ont un pro- 
nostic moins favorable en tant que la cause qui les provoque peut 
amener la formation d'un rétrécissement, comme ce fut le cas, par 
exemple, dans la troisième observation de Luksch 

A considérer notre cas, le pronostic des entérorragies primaires 
serait assez défavorable; mais les complications qui l'ont marqué 
constituent certainement une rare exception. Il convient toutefois 
de ne pas se montrer trop optimiste en présence d'une entérorragie 
très abondante; si dans la plupart des cas observés jusqu'ici, elles 
n'ont pas amené la mort ( notre cas constitue la première excep- 
tion), elles peuvent cependant entraîner la mort, telles que pneu- 
monies; en cas de vices du cœur, septicémies chroniques, etc. 
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Le traitement se bornait jusqu'à présent à l'administration 
d'opium et aux cataplasmes froids. Eu égard au pronostic, en géné- 
ral favorable, une intervention opératoire quelconque, par exemple 
la résection de Tintestin étranglé ne semble pas justifiée. Dans le 
cas qui m'est personnel, j'ai refusé de faire une résection de Tintes- 
tin à cause du danger de collapsus; mais, vu l'issue fatale de ce cas, 
il est à recommander, dans les infarctus hémorragiques étendus de 
l'intestin, de ne faire la réduction des anses étranglées que le 
deuxième ou troisième jour après l'opération, jusqu'à ce que la 
réparation parfaite de l'anse soit évidente. 

Résumé : Les entérorragies survenant quelquefois à la suite de 
la réduction des hernies étranglées se divisent en deux groupes. 

Au premier appartiennent les entérorragies se présentant peu de 
temps après la réduction ; celles-ci peuvent être provoquées : 

a) Par une contusion des parois intestinales provoquée par les 
manœuvres du taxis; dans des cas semblables, elles n'acquerront 
probablement pas une grande intensité et ne se manifesteront le 
plus souvent que par des traces de coagulations sanguines ou par 
des matières fécales teintes en noir par le sang. 

b) Les entérorragies abondantes sont provoquées dans la plupart 
des cas, ou par la compression temporaire des veines de la partie 
de l'intestin étranglée, ou par une thrombose définitive des veines; 
de ce trouble de la circulation dans le système veineux résulte un 
infarctus hémorragique de l'intestin et du mésentère, suivi d'enté- 
rorragie. 

c) Ces entérorragies peuvent être causées aussi par des infarctus 
hémorragiques après des étranglements très intenses suivis d'une 
ischémie complète de l'intestin ; mais cette étiologie n'est pas encore 
démontrée. 

Au second groupe appartiennent les entérorragies naissant quel- 
que temps après le taxis ou la herniotomie ; celles-ci sont provo- 
quées par l'exfoliation et l'ulcération d'une partie de la muqueuse 
de l'anse étranglée sur une étendue plus ou moins grande; ces 
altérations pathologiques de la muqueuse peuvent provenir : 

a) D'une gangrène de la muqueuse se développant à cause de 
l'ischémie intestinale totale dans dés cas d'étranglement très 
intense et de courte durée. 

b) De la nécrose consécutive à l'engorgement du sang veineux 
dans des cas d'étranglement violent de courte durée, ou dans des 
cas d'étranglement léger, mais de longue durée; l'entérorragie 
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résultant de ces ulcérations intestinales, nait souvent en même 
temps dans Tintestin, au-dessus de la partie étranglée. 

c) De la nécrose de la muqueuse survenant après une thrombose 
des veines se développant à la suite de la compression et s*étendant 
à une certaine partie de Tintestin. 

Lintensité de Tentérorragie, dans ces trois dernières hypothèses, 
peut varier selon les altérations pathologiques plus ou moins 
établies; aucune d'elles n'est prouvée; la plus grande vraisem- 
blance est pour la thrombose. L*avenir dira laquelle de ces hypo- 
thèses doit être définitivement adoptée. 
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